Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 


ALL 


3 9015 90206 476 


OF THE 


ERITAS 
u 


LIBRARY WG 


N SEN, 


SENE DZ REN us 
x 


| ish ád i Ani REN BERNER TDURDD á 


-n y me E O Ti at 


| 


y 


GROrS- 
BY2 
A53 


Beiträge 


Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 


des 


Ohres, der Nase und des Halses 


Herausgegeben von 


Sechzehnter Band 


Mit zahlreichen Abbildungen im Text und zwei Tafeln 


BERLIN 1921 
VERLAG VON S. KARGER 
KARLSTRASSE 15 


. Alle Rechte vorbehalten 


Druck von Ernst Klöppel in Quedlinburg 


Inhalts -Verzeichnis 


Seite 
Beyer, H., Lues des Mittelohrs. (Hierzu Tafel I) . . . . 266 
Dreyfuss, Rob., Das Tätigkeitsgebiet des Schul-Ohrenarztes . 263 
Fischer, Rudolf, Verletzungen des nn mittleren und 


inneren Ohres . . . 140 
GrießBmann, Bruno, Neue Methoden zur Hörprüfung. Vor- 

' läufige Mitteilung . . . ©.. H 
Grossmann, Fritz, Über Otitis meda eryelpelatosà 2... 214 


Güttich, Alfred, Studien zur Pathologie der Abweichereaktion 230 
Lange, W., Über die Morphologie und Genese der otoskle- 


rotischen Knochenerkrankung. (Hierzu Tafel I) . . 189 
Marx, W. und Marz, H., Über die Wahrnehmung der Schall- 

richtung . . . . 32 
Nadoleczny, Max, Untersuchungen mit Bezolds Tonreihe über 

die Leistungen von Hörapparaten . . . . 280 
Röhr, H., Ergebnisse experimenteller Schallschädipungsver 

suche bei Tieren . . . . 14 


Schaefer, Karl L., Das Schwingungszahlengesetz der Galton- 
pfeife bei konstantem und mittelstarkem Anblasedruck 1 

— und Gruschke, G., Über einen neuen elektro-akustischen 
Apparat zur Hörschärfemessung mittels einer kontinu- 
ierlichen Tonreihe . . 56 

Schlittler, E., Zur Pathologie und Therapie der köngenitälen 
Labyrinthsyphilis mit besonderer Berücksichtigung der 


Salvarsanbehandlung und ihrer Erfolge . . . . . ©5 
Schoetz, W., Kleinhirnabszess bei Otitis media acuta . . . 159 
Stein, Leopold, Über Rhinolalia aperta im Hinblick auf die 

Lehre von der funktionellen Anpassung . . . . . 167 
Buchanzeigen . . . en m ee a O2 


Persönliche und Fach- SAtigelegenheiten.; re ze ae a 0 


er ÜBER En re Een un EEE EEE EEE SEE E — u m nn m 


Beiträge 
Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 
Ohres, der Nase und des Halses 


Herausgegeben von 


A. PASSOW nr K. L. SCHAEFER 


Die Beiträge erscheinen in zwanglosen Heften, von denen sechs einen Band bilden. — Der 
Preis des Bandes beträgt Mk. 60 —. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen des In- 
und Auslandes. 


Po ES E mn nm nn nn mn ng 
Band XVI Ausgegeben im Januar 1921 Hefi 1 


INHALTS-VERZEICHNIS: 


Seite 
I. Das Schwingungszahlengesetz der Galtonpfeife bei konstantem und 
mittelstarkem Anblasedruck. Von Karl L. Schaefer in Berlin ed 
Il. Ergebnisse experimenteller Schallschädigungsversuche bei Tieren. 
Von Dr. H. Röhr in Berlin . . . 14 
HI. Ueber die Wahrnehmung der Schallrichtung. Von me: w. Iari und 
Prof. Dr. H. Marx in Heidelberg .. .. 32 
IV. Neue Methoden zur Hörprüfung. Vorläufige Mitteilung. Von Dr. Bri uno 
Griebmann in Berlin . . . . ... 2 ER ur . 47 
V. Ueber einen neuen elektro-akustischen Aanurar zur Hörschärte- 
messung mittels einer kontinuierlichen Tonreihe. Von Prof. Karl 
L. Schaefer und Dr. Georg Gruschke in Berlin. . . . 56 
Buchanzeigen. ; 62 
Persönliche und Fach- Russlercnhelten 64 


Berlin 1921 


VERLAG VON S. KARGER 
KARLSTRASSE 15 


Fur die Schriftleitung bestimmte Handschriften, Briefschaften sowie Dissertationen und Sonderabdrucke werden an Geh. 
Med.-Rat Prot. Dr. A. Passo w oder Prot. Dr. K. L. Schaefer in Berlin NW, Luisenstr. 1. (O'hrenklinik der Charite) erbeten, 


Medizinischer Verlag. von S. KARGER in Berlin NW. 6. 


Die Syphilis 


der Nase, des Halses und des Ohres. 


Prof. Dr. P. H. GERBER. 


Direktor der kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke in Königsberg i. Pr. 
Zweite veränderte und vermehrte Auflage. 


Mit 22 farbigen Figuren auf 4 Tafeln und 1 Abbildung im Text. 
Lex. 8°. II und 144 S. Geh. Mk. 6.-—-: Teuerungszuschlag Mk. 4.80. 


Monatshefte für praktische Dermatologie: Das nunmehr in 
zweiter Auflage vorliegende Werk, das schon in der ersten viel Beifall fand, 
hat der Verfasser gänzlich umgearbeitet und bedeutend vermehrt. Nicht 
nur in ätiologischer Beziehung ınusste er die einzelnen Kapitel dem heutigen 
Stande der Syphilisforschung anpassen, sondern auch die klinischen Tat- 
sachen mussten infolge der reichen rhinolaryngologischen und otologischen 
Durchforschung des Gebietes neu bearbeitet werden. 

Das Buch ist anziehend geschrieben und liefert auch dem Dermatologen 


manches Neue, besonders in den Kapiteln, welche über Krankheitsformen. 


handeln, die mehr dem Laryngo-Ötologen zu Gesichte kommen Ich er- 
innere nur an die luetischen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, des 
Kehlkopfes und des Ohres. Die Tafeln sind fast vollständig durch neue 
ersetzt und geben eine reichliche lllustrierung des Textes. Von Wert ist 
auch das ausserordentlich ausführliche Literaturverzeichnis. 


Medizinischer Verlag von S. KARGER in Berlin NW. 6. 


ZEISS 


Anastigmatische vergrössernde 


Spiegel für Keklkopi- u. NasenvorNoi 


und anastigmatische 


Lupen für Ohr- und Rachen- Untersuchungen 


nach Prol. Bränings und Prof. Gerber. 


Anastigmatischer vergrössernder Kehlkopfspiegel nach Prof.. Brünings. 
Die Spiegel und Lupen geben ein vergrössertes, in allen Teilen deutliches Bild. 


Berlin CARLZEISSI Wien 
Hamburg | JENA j} Buenos-Aires 


Druckschriften „Medend 23" kostenlos. 


rs MEER nn ne ae u o a u lt Een HE aaa. 


WER ee) 
Hannasv, 
I-ı 8-3 # 
6691 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- und 
Nasenklinik in der Charité zu Berlin.) 


Das Schwingungszahlengesetz der Galtonpieiie 
bei konstantem und mittelstarkem Anblasedruck. 
Von De 


KARL L. SCHÄEFER. 


Bei der Galtonpfeife hängt die Tonbildung von drei variablen 
Faktoren ab, der Pieifenlänge L, dem Anblasewinddruck D und 
der Maulweite M. Aus dem Zweck des Instrumentes, eine kon- 
tinuierliche Reihe von möglichst reinen und lauten Tönen bei mög- 
lichster Bequemlichkeit der Handhabung zu liefern, erwächst daher 
die Aufgabe, unter den unendlich vielen an sich denkbaren Kom- 
binationen der einzelnen Werte von L, D und M die geeignetsten 
herauszufinden. Dieses Ziel kann man etwa in folgender Weise zu 
erreichen versuchen. -Man prüft von der Nullstellung des Stempels 
an bis zur größten Länge des Pfeifenlumens in Sprüngen von 
0,5 mm') jedes L darauf hin, welche und wie beschaffene Töne ent- 
stehen, wenn man den Anblasedruck in Etappen von 5 zu 5 cm 
Wasser sukzessive vom Minimum aus bis zum Maximum — wo- 
runter wohl diejenige Druckgröße zu verstehen wäre, bei der das 
Überblasen der Pigife eintritt — steigert, und ermittelt zugleich von 
Fall zu Fall durch Ausprobieren die günstigste Maulweite. 

Derartige Versuche sind selbstverständliich in dem Physika- 
lisch-Mechanischen Institut von Edelmann in München bei der 
ersten dortigen Herstellung der Galtonpfeiie wie bei deren späteren 
Vervollkommnungen in sehr großer Zahl angestellt, indessen meines 
Wissens nicht im einzelnen veröffentlicht worden. Dahingegen hat 
J. Hegener in seiner Abhandlung „Über die Tonbildung bei der 
Edelmannschen Galtonpfeife und deren Verwendung zur Be- 
stimmung der physiologischen und pathologischen oberen Hör- 


1) Die Scala der Stempeltrommel zeigt bekanntlich den Abstand der 
Stempelfläche vom Labium, d. h. also die eigentliche Pfeifenlänge, in gan- 
zen und Zehntel-Millimetern an. - 
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srenze“') ausführlich über solche Beobachtungen berichtet. Sie be- 
ziehen sich in der Hauptsache allerdings nur auf die ganz kurzen 
Pieifenlängen von L == 0,5 mm bis L = 4,0 mm, die ja aber auch für 
den Otologen das meiste Interesse bieten. 


Die Hegenersche Untersuchung zeigt nun vor allem über- 
zeugend. daß es in dieser höchsten Region der Galtonpieife durch- 
aus unzweckmäßig ist, mit Schwachdruck unter etwa 30 cm 
Wasser anzublasen. Erst jenseits dieser Grenze beginnt die Pfeife 
regelrecht „anzusprechen, erst dann bilden sich die richtigen 
stehenden Wellen in der Röhre und erklingt, von der Resonanz ge- 
tragen, der Eigenton der Pieife rein und kräftig. Mit geringerem 
Druck erzielt man nur Schneidentöne, die schwächer als die Re- 
sonanztöne sind und die Eigentümlichkeit besitzen, daß ihre Ton- 
höhe bei gleicher Pfeifenlänge und Maulweite wesentlich abhängig 
von dem Anblasedruck ist, bei gleicher Windstärke und wechseln- 
dem L sich dagegen nicht sehr erheblich ändert im Gegensatze zur 
Intensität, die um so mehr wächst. je weiter der Stempel in der 
Pfeife zurückgezogen. je weiter also die Schneide freigelegt wird. 
Hegener sagt darüber wörtlich: „Erzeugt man durch vorsich- 
tiges Anblasen bei kürzeren Pieifenlängen (0,2—4,0 etwa) bei der 
Galtonpfeife die hörbaren Schneidentöne, so prüft man nicht mit 
einem in der Höhe festgelegten Ton von annähernd gleicher Inten- 
sität. dessen Tonhöhe mit abnehmender Pfeifenlänge exakt meßbar 
steigt, sondern mit einem Ton, dessen Schwingungszahl etwa in 
der Höhe von 10—12 000 v. d. liegt. dessen Intensität aber mit ab- 
nehmender Pfecifenlänge abnimmt.” Ein Blick auf die Übersichts- 
kurven der Hegenerschen Arbeit bekräftigt diese Ausführungen 
und lehrt zugleich, daß die Resonanz, vielleicht von L =0,5 ab- 
gesehen. überall ziemlich markant einsetzt. Die Kurven zerfallen 
nämlich in einen anfangs schnell. dann langsamer ansteigenden Ast 
und einen zweiten, der keine erhebliche Zunahme der Tonhöhe mehr 
aufweist. sondern nahezu horizontal verläuft. „Die Beobachtung 
mit dem Ohr und besonders mit der Flamme ergibt dabei weiter”, 
sagt Hegener, „daß die Schallstärke in dem fast konstante Ton- 
höhe bezeichnenden Kurventeil eine ganz erheblich größere ist als 
in dem aufsteigenden Teil, und zwar setzt dieselbe ziemlich unver- 
mittelt ein und bleibt dann nicht merklich verändert. In diesem 
Teil der Kurve werden offenbar die Töne durch Resonanz verstärkt. 
die nur durch das Mitschwingen der in dem Pfeifenrohre enthaltenen 


') Diese Beiträge. Bd. 1 S. 321 ff. 1908. 
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Luftsäule zu Stande kommen kann. Ebenso haben sie trotz wach- 
sender Druckhöhe der Anblaseluft eine nur geringe Änderung der 
Tonhöhe, weil die Resonanz der Luftsäule sie gewissermaßen 
»zwangsläufig« macht, sie an die Schwingungszahl der resonieren- 
den Luftsäule kettet. In der Tat tritt auch bei weit höheren An- 
blasedrucken als den hier verzeichneten, wie die Staubfiguren- 
methode lehrte, bei der neuen Galtonpfeife nur noch ein unerheb- 
liches Steigen der Tonhöhe ein, bis sich plötzlich ein hoher Ober- 
ton zeigt. Eine geringfügige Ausnahme macht die Pfeifenlänge 0,5. 
Hier ist auch in dem sonst konstanten Teil der Kurve noch ein 
stärkeres Anwachsen der Tonhöhe bei wachsendem Druck zu be- 
merken. Dieses erklärt sich meines Erachtens zwanglos aus den 
ungünstigen Resonanzverhältnissen, die eine dünne Luitplatte — 
eine Säule kann man sie wohl nicht mehr nennen — von 0,5 mm 
Höhe und 4 mm Durchmesser bietet. Die mit der Staubfiguren- 
methode bei viel höheren Drucken gewonnenen Resultate... . be- 
stätigen diese Anschauung, daß mit steigendem Drucke die Ton- 
höhe um so konstanter bleibt. je größer die Pfeifenlänge ist.” 


Nach diesen Erfahrungen Hegeners sollte man es sich 
zur Regel machen, die Galtonpfeife ein für alle Mal nur mit einem 
so starken Druck anzublasen, daß die Resonanz des Pfeifenrohres 
mit Sicherheit in Anspruch genommen wird und die Schneidentöne 
völlig ausgeschlossen bleiben. Wie berechtigt dieser Satz ist, er- 
wies sich sofort im Beginne meiner eigenen hier zu beschreibenden 
Versuche, die dazu bestimmt waren, ‘neben den hohen Galton- 
tönen auch die mittleren und tiefen zu umiassen. 


Ich fing nämlich damit an, die kürzesten Längen einer eben 
vorher im E delman n schen Institut renovierten und auf Schwach- 
druck geaichten „einfachen Grenzpfeife” mit der Nummer 706 mit 
Schwachdruck anzublasen. Die Resultate waren wenig befriedi- 
gend. Schon die Bestimmung der Tonhöohen an sich nach Kundt 
oder Hegener machte Schwierigkeiten. Die Staubfiguren ent- 
wickelten sich überhaupt nicht und die empfindliche Flamme vor 
der Seebeckröhre sprach vielfach nur notdürftig an. Bei der- 
jenigen Einstellung der Pfeife, die der von Edelmann beigegebe- 
nen Aichungstabelle zufolge c* liefern sollte, wurde auch tatsächlich 
cf von der Seebeckröhre angezeigt; ebenso bei gê. Der angeb- 
liche Ton c’ erwies sich jedoch als e’. Da e7 sowohl für mich als 
auch für meinen Mitbeobachter bei diesen Versuchen sicherlich jen- 
seits der Hörgrenze liegt, trotzdem aber ein deutlicher, sehr hoher 
Ton gehört wurde, so war es offenbar, daß mindestens zwei Töne, 


1* 
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möglicherweise noch mehr, in diesem Falle gleichzeitig vorhanden 
waren. Vermutlich war der hörbare Ton ein Schneidenton und e’ 
der Resonanzton, auf den allein die Flamme reagierte. Der Länge 
L = 1,53 sollte nach der Tabelle d entsprechen; die Prüfung ergab 
in mehreren Versuchen g^. Bei L= 11,7 sollte gë gehört werden; 
die Flamme zeigte indessen d’, welches die Duodezime von g“ ist, 
gab also im Gegensatze zum Ohre nicht den Grundton, sondern den 
dritten Partialton an. Daß wir es in allen diesen Fällen statt mit 
reinen Tönen vielmehr mit-Tongemengen zu tun hatten, wurde auch 
durch das Verhalten der Flamme selbst bestätigt. Es bildeten sich 
in ihr bei der Verschiebung des Kolbens in der Seebeck röhre 
allerlei Drehungen und Wirbel oder auch wohl eine Mehrzahl von 
teilweise rhythmisch hin und her wandernden Zacken, während rei- 
nen und starken Grundtönen gegenüber ein sehr regelmäßiger, ein- 
facher Formwechsel stattfindet, indem die Flamme bald kegelförmig 
mit schlanker Spitze brennt, bald eine mehr oder weniger breite, 
zweizinkige Gabel bildet. 


Wegen dieser Unklarheiten bei der Tongebung habe ich in der 
rolge auf die Benutzung schwachen Druckes prinzipiell verzichtet. 
Damit war es freilich zugleich ausgeschlossen, mit der von Edel- 
mann neuerdings konstruierten und in den Handel gebrachten so- 
- genannten „großen Grenzpieife"“ zu arbeiten, da Edelmann zu 
deren Intonierung leider einen Luftdruck von nur 10 cm Wasser vor- 
geschrieben und die als eine Verbesserung der Pfeife gedachte 
Zwangsläufigkeit der Maulweite hierauf eingestellt hat, sodaß ein 
Anblasen der Pfeife mit beliebig höherem Drucke, wobei auch die 
Maulweite variabel sein muß, nicht ohne weiteres möglich ist. Ich 
griff daher auf die ältere „einfache Grenzpfeife“ zurück, an welcher 
die Maulweite sich mittels der bekannten Trommel nach Bedari 
regulieren läßt. | 

Der Druck des aus einem großen Gebläseapparat entnommenen 
Anblasewindes betrug bei allen meinen weiteren Versuchen ständig 
70 cm Wasser. Daß gerade die Zahl 70 gewählt wurde, ist natürlich 
in gewisser Hinsicht willkürlich. Die Gründe dafür waren die fol- 
genden: Dieser Druck ist durchaus hinreichend, um jeweils den 
Grundton der Pfeifenröhre kräftig hervorzuruien, aber noch nicht so 
beträchtlich, daß bei irgend einer Pfeifenlänge eine Überblasung zu 
befürchten wäre; geringe gelegentliche Schwankungen haben keiner- 
lei praktisch ins Gewicht fallende Schwingungszahlenänderung zur 
Folge: das zur Ablesung dienende Manometer hat zwar schon eine 
relativ große, aber immer noch leidlich handliche Länge und endlich, 
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was eine besondere Annehmlichkeit ist, reagiert unter diesem Drucke 
nicht nur die empfindliche Flamme vor der Seebeckröhre, son- 
dern auch der Kundtsche Staubstreifen bei richtiger Behandlung 
tadellos auf sämtliche Tonhöhen. | 

Mit diesem konstanten Drucke von 70 cm Wasser wurden also 
nunmehr alle Längen der Pfeife 706 angeblasen. Die Bestimmung 
der Tonhöhen geschah zunächst durchweg nach dem Prinzip der 
Hegenerschen Methode. Das Leuchtgas wurde dabei, wie ich 
es früher in dieser Zeitschrift‘) beschrieben habe, durch ein Wasser- 
strahlgebläse aus der Hausleitung anxesogen und gleichzeitig kom- 
primiert, während ich als Brenner eine Röhre nach Nikolaus, 
Schmidt verwendete. 

Meine Ergebnisse stelle ich hier mit den Resultaten der Edel- 
m a n n schen Aichung auf Schwachdruck”) zusammen. Die Tonhöhen 
T sind die Halbtöne der zwölfstufig temperierten Leiter mit dem 
Kammerton a’ = 435 v. d. Wo die Zeichen + und — beigefügt 
sind, bedeuten sie eine geringe Erhöhung beziehungsweise Ernicdri- 
gung des zugehörigen Tones. 


Tabelle 1. 
Tonhöhen der „einfachen Grenzpfeife‘“ Nr. 706. 
A. B. 
Bei Schwachdruck Bei Druck von 70 cm Wasser 
M L T M L T 
1,15 19,6 hi 1,5 20 ht + 
„ 18,5 c* » 19 cê (+) 
a en 18 cis’ 
i 16,4 dë BR ` 17 d? 
Ns 16 dis? 
„ 14,5 es ”„ 15 . e® (- -) 
i 13,5 fô X 14 fè 
e 13 fis* 
0,95 11,7 gê j 12 g“ 
j 11 a? 
j 8,75 h’ j 10 b5 
S 8,2 cê 1,0 9 c’ (—) 
si 7,25 dê m S cis" -+ 
0,76 6,2 e’ "i 7 dis + 
i 5,77 f6 e 6 fisêë — 
j 4,75 6 is 5 as — 
Š 3,7 a’ er 4,5 aë + 


') Bd. 7. S. 249 fi. 1914. 

-) Die Edelmannsche Aichungstabelle wurde mir ireundlichst von 
dem Besitzer der Pieife, Herrn Dr. Sessous, in Abschrift zur Verfügung 
gestellt. 
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Bei Schwachdruck Bei Druck von 70 cm Wasser 
0,76 2,7 hê 1,0 4,0 hë 
0,66 2,27 c7 0,7 3,5 cis” 
0,6 1,53 d? J 3,0 d’+ 
0,55 1,07 e’ j 2,5 e7 -+ 
0,52 0,9 f7 i 2,0 fis" — 
0,48 0,7 g’ 


Wie man sieht, stimmen die zu den gleichen Pieifenlängen ge- 
hörigen Tonhöhenwerte der Kolumnen A und B. soweit es sich um 
die tieferen Töne handelt. ziemlich genau überein. während von der 
sechsgestrichenen Oktave an ein. gegen das Ende der Reihe immer 
mehr zunehmendes Auseinanderweichen beginnt. sodaß in der Ge- 
gend von L = 2,0 der Unterschied reichlich eine Quarte beträgt. Die 
Töne der Serie B sind offenbar die höheren, reineren und lauteren 
Resonanztöne der Pfeife. Außerdem bietet das Anblasen mit dem 
stärkeren Druck den erheblichen Vorteil. daß man längs der gesam- 
ten Skala von Pieifentönen mit nur drei verschiedenen Maulweiten 
auskommt, auf deren zwangsläufige Einstellbarkeit mittels einer 
komplizierten speziellen Vorrichtung man, nebenbei bemerkt. wohl 
durchaus verzichten kann, um so mehr, als eine solche zuweilen die 
Freiheit im Gebrauche der Pfeife zu irgend welchen außergewöhn- 
lichen Versuchen beeinträchtigen dürfte. 

In der vorstehenden Tabelle ist. der Vergleichbarkeit mit der 
Edelmannschen Aichung zu Liebe, nur ein Teil meiner Einzel- 
bestimmungen wiedergegeben. Tatsächlich wurden von L = 2.0 bis 
I. = 20.0 die Tonwellenlängen W, gleich den Pieifenlängen in Milli- 
metern ausgedrückt, nicht nur für die vollen sondern auch für alle 
halben Umdrehungen der Stempelschraubentrommel festgestellt. 
Die Doppelreihe der so gefundenen korrespondierenden Werte 
lautet: 


Tabelle Il. 


L wW L wo- L W 
2,0 14,4 8.5 39,8 14,5 64,6 
2,5 16,0 9,0 41,6 15,0 66,3 
3,0 18,0 - 9,5 44,0 15,5 68,2 
3,5 19,6 10,0 46,5 16,0 70,5 
4,0 22,2 10,5 48,0 16.5 72,4 
4,5 24,6 11,0 50,0 17,0 74,0 
5,0 26,7 11,5 51,7 17,5 76,5 
5,5 28,6 12,0 54,1 18,0 78,5 
6,0 30,0 12,5 56,4 18,5 80,3 
6,5 32,0 13,0 58,3 19.0 82,0 
7,0 34,2 13,5 60,5 19,5 84,2 
7,5 36,0 14,0 62,5 20,0 86,0 


8.0 37,8 
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Die Zehntelmillimeter der Tonwellenlängen sind der Natur der 
Versuche nach mit Beobachtungsfehlern behaftet. Trotzdem zeigt 
bereits ein flüchtiger Überblick, daß die Wellenlängenzuwüchse 
von halber zu halber Umdrehung der Stempelschraube im Pfeifen- 
rohr rund 2 mm betragen. Bilden wir, um genauer zu sein, von 
L = 2.0 bis L = 20.0 zwischen je zwei aufeinander folgenden Ton- 
wellenlängen die Differenz. so erhalten wir aus diesen 36 Einzel- 
werten als Mittel 1,99. Jedesmal also, wenn L um 0,5 mm wächst, 
nimmt W um 2 mm zu, oder.. anders ausgedrückt die Zu- 
wüchse der Wellenlängenund der Pieifenlängen 
sind einander proportional. 

Denken wir uns daher die Pieifenlängen sukzessive als xX- 
Werte auf der Abszissenachse eines rechtwinkeligen Koordinaten- 
systems abgetragen und im Endpunkte einer jeden x-Strecke die 
zugehörige Wellenlänge als y-Ordinate errichtet, so liegen alle 
Ordinatenköpie in einer und derselben geraden Linie. In der Glei- 
chung dieser Geraden: 


y=xtge-+n....]) 


ist tg @ gleich dem Quotienten aus dem ÖOrdinatenzuwachs und 
dem Abszissenzuwachs, also 


2 
tg vo— 05° — 4. 


Die Gleichung 1) geht dadurch über in 
y- 4x+n.... 2 


oder, da für unsere Versuche y gleichbedeutend mit W und x gleich- 
hedeutend mit L ist. 


W=4L-+n....3). 


Zur Berechnung von n ziehen wir von jedem einzelnen Wellen- 
längenwerte das Vierfache der zugehörigen Pfeifenlänge ab und 
nehmen aus sämtlichen Resultaten das Mittel. Wir bekommen dann 
n =: 6,2 mm. Somit lautet schließlich unsere Formel 


W=4L-+462....4). 


Die nachstehende Tabelle III enthält neben einander geordnet 
die beobachteten und die nach Formel 4) berechneten Tonwellen- 
längen sowie deren Differenzen nebst den entsprechenden Pfeifen- 
längen. 
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Tabelle Ill. 


L W (beobachtet) W (berechnet) Differenz 
2,0 14,4 14,2 0,2 
2,5 16.0 P 16,2 0,2 
3,0 18.0 18,2 0,2 
3,5 19,6 20,2 0,6 
4.0 22,2 22,2 0,0 
4.5 24,6 24,2 . 0,4 
5,0 26,7 . 26.2 0,5 
5,5 28,6 28.2 0,4 
6,0 30,0 30,2 0,2 
6,5 32,0 32,2 0,2 
7,0 34,2 34,2 0.0 
7,5 36,0 36,2 0,2 
8,0 37,8 38,2 0,4 
8,5 39,8 40,2 0,4 
9,0 41,6 42,2 0,6 
9,5 44,0 44,2 0,2 
10,0 46,5 46,2 0,3 
10,5 48,0 48,2 0,2 
11,0 50,0 50,2 0.2 
11,5 51,7 52,2 0,5 
` 12,0 54,1 54,2 0,1 
12,5 56,4 56,2 0,2 
13,0 58,3 58,2 0,1 
13,5 60,5 60,2 0,3 
14,0 62,5 62,2 0,3 
14,5 64,6 64,2 0,4 
15,0 66,3 66,2 0,1 
15,5 68,2 68,2 0,0 
16,0 70,5 70,2 0,3 
16,5 72,4 72.2 0,2 
17,0 74,0 74,2 0,2 
17,5 76,5 76,2 0,3 
18,0 78,5 78,2 0,3 
18,5 80,3 80,2 0,1 
19,0 82,0 82,2 0,2 
19,5 84,2 84,2 0.0 
20,0 86,0 86,2 0,2 


Beim praktischen Gebrauch der Galtonpieife kommt es aber 
zumeist nicht auf die Wellenlänge, sondern auf die Schwingungs- 
zahl S der Töne an. Letztere gewinnt man bekanntlich aus der 
Wellenlänge durch Division mit dieser in die Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit des Schalles, welche ihrerseits, wenn die beim 
Tönen der Pieife herrschende Temperatur t" C. beträgt, gleich 
331,8 V 1+ 0,00367t Metern oder 331800 V 1 F 0,00367t Millimetern 


bei konstantem und mittelstarkem Anblasedruck. 9 


ist.) Hiernach erhalten wir als Formel für die Schwingungszahl, die 
irgend einer gegebenen Rohrlänge unserer Pfeife zwischen 2,0 und 
20,0 entspricht: 
5 _ 3318000 T -F000367t . . . . 5) 
4 L + 6,2 

Wir wollen nun an der Hand der Tabelle HI feststellen, in wel- 
chem Maße bei der Umrechnung in Schwingungszahlen nach Glei- 
chung 5) der Unterschied zwischen dem beobachteten und dem be- 
rechreten Werte einer Tonwellenlänge sich geltend macht. Die 
maximale Differenz, die gleich 0,6 mm ist, kommt zweimal vor. Das 
eine Mal betrifit sie die Pfeifenlänge 3,5, das andere Mal die 
Länge 9,0. Im ersteren Falle entspricht der beobachteten Wellen- 
länge die Schwingungszahl 17480 v. d., der berechneten die 
Schwingungszahl 16960 v. d. Da der Unterschied gleich 520 v. d. 
ist, so beträgt also die Abweichung ungefähr einen Viertelton der 
temperierten Skala oder rund 3 "/, der Schwingungszahl. Im zweiten 
Falle ist sie noch etwas geringer, da die gleiche Differenz (0,6 mm) 
bei der größeren Wellenlänge naturgemäß weniger ins Gewicht fällt. 
Jedenfalls handelt es sich hier um Fehlergrößen, die für die prak- 
tische Ohrenheilkunde vollkommen vernachlässigt werden können. 
Wenn dies aber schon von dem Maximum der Diskrepanz zwischen 
den beobachteten und den berechneten Wellenlängen gilt, wird man 
es erst recht für deren Durchschnittswert, welcher sich auf nur 
0.25 mm beläuft, behaupten dürfen. Die Gültigkeit der Gleichung 5) 
für die Pfeife Nr. 706 ist also wohl unbedenklich anzuerkennen. 

Nun werden die Galtonpfeifien im Edelmann schen Institut 
mit einer derartigen Präzision hergestellt, daß eine so gut wie voll- 
kommene Übereinstimmung der verschiedenen Exempfare in ihren 
einzelnen Teilen von vornherein kaum zu bezweifeln ist. Dadurch 
wird uns die Annahme nahegelegt, daß die vorläufig für die Pfeife 
Nr. 706 abgeleitete Gesetzmäßigkeit auch für die anderen „einfachen 
Grenzpfcifen” zutreffen dürfte. Immerhin muß der Beweis dafür 
erbracht werden. Ich habe deswegen auch noch mit drei anderen 
Pieifen der gleichen Art analoge Prüfungen vorgenommen. Dabei 
benutzte ich jedoch statt der empiindlichen Flamme und der 
Seebeckröhre die Kundtschen Staubfiguren zur Bestimmung 
der Tonwellenlängen. Sind nämlich die Bedingungen für das Auf- 


') Vgl. meine Abhandlung „Tabellen der Schallgeschwindigkeit und 
Tonwellenlängen in Luft bei verschiedenen Temperaturen.“ Diese Beiträge. 
Bu. 1. S. 76fi. 1908. 
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treten der Staubguirlande erfüllt, so ist diese Methode bequemer. 
Denn die Messung der Halbwellen geht schneller von statten und 
das Ohr ist weniger lange der Einwirkung des Tones im Einzel- 
falle ausgesetzt. Wie schon erwähnt wurde, spricht aber die 
Kundtsche Röhre unter einem Anblasedruck von 70 cm Wasser 
bei allen Pfeifenlängen. richtige Ausführung der Technik und gute 
Tonbildung in der Pfeife vorausgesetzt, prompt und präzise an. 

Die Pfeifen, welche ich noch untersuchte. waren „einfache 
Grenzpfeifen” mit den Nummern 1507. 1803 und 720. Die Pfeife 
1507 war wie 706 kurz vorher renoviert und funktionierte tadellos. 
1803 war ein ganz neues Instrument; 720 ein älteres und durch 
jahrelangen ausgiebigen Gebrauch stark abgenutztes. bei dem nur 
noch einzelne Töne laut und rein genug waren, um exakte Staub- 
figuren zu erzeugen. Die Wellenlängen. welche an allen diesen 
Pfeifen beobachtet wurden, sind in Tabelle IV eingetragen. wobei 
auch die Pfeife 706 des Vergleichs halber nochmals mit aufgeführt 
ist. Am Schlusse jeder Rubrik ist der zugehörige Wert von tg $ 
und n angegeben. Bemerkt sei noch, daß bei Pieife 1803 an den- 
jenigen Stellen, wo die Maulweite umgestellt werden mußte, sich 
ein gewisser Einfluß ‘eben dieser Änderung auf die Tonhöhe bei 
gleichbleibender Pfeifenlänge unverkennbar bemerklich machte. 
Die an diesen Punkten (L = 4.0 und L == 10.0) in der Tabelle ver- 
zeichnete Zahl ist eine Durchschnittsgröße. 


Tabelle IV. 

L W (706) W (1507) W (1803) W (720) 
2,0 14,4 14,8 14,1 == 
25 16,0 16,8 15,9 > 
3,0 180. 18,7 17,8 = 
3,5 19,6 21,1 19,6 = 
4,0 22,2 23,1 21,8 = 
4,5 24,6 24,9 24,4 en 
5,0 26,7 26,8 26,1 25,9 
55 28,6 28,8 27,8 27,8 
6,0 30,0 30,6 29,9 29,9 
6,5 32,0 32,7 31,9 31,8 
7,0 34,2 34,6 33,8 33,9 
75 36,0 36,6 35,5 = 
8,0 37,8 38,5 37,6 u 
8.5 39,8 40,3 39,9 ER 
9,0 41,6 42,3 41,5 e 
9,5 44,0 44,4 43,8 = 
10.0 46,5 46,5 45,7 = 
10,5 48,0 48,2 48,0 == 
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L W (706) W (1507) W (1803) W (720) 
11,5 51,7 52,3 52,3 = 
12,0 54,1 54,2 54,2 = 
12,5 56,4 56,4 56,2 = 
13.0 58,3 58,3 58,0 = 
13,5 60,5 60,2 60,3 = 
14,0 62,5 624 61,9 = 
14,5 64,6 65,0 64,1 = 
15,0 66,3 66,6 65,9 = 
15,5 68,2 68,6 67,9 = 
16,0 70,5 70,6 69,8 L 
16,5 72,4 72,6 71,9 z 
17,0 74,0 74,5 74,2 = 
17,5 76,5 76,6 76,1 = 
18,0 718,5 78,5 71,8 = 
18,5 80,3 80,1 80,0 = 
19,0 82 0 82,3 81,9 = 
19,5 0842 84,6 83,9 m 
20,0 86,0 86,6 85,9 en 


gre=4;n=6,2 tge=4n=6,6 tge -4;n-5,9 tge- 4;n=-5,9 


Aus den in der Tabelle IV niedergelegten Ergebnissen dari man 
gewiß folgern, daß die Gleichung W = 4 L + n mit einem unge- 
fähr 6 mm. betragenden, für jedes einzelne Instrument genauer zu erf- 
mittelnden Werte von n für alle „einfachen Grenzpfeifen”. die aus 
dem Edelmannschen Institut hervorgehen, gültig ist. Ich 
möchte sie daher als den algebraischen Aus- 
druck für das Schwingungszahlengesetz der 
„einfachen Grenzpieife” bezeichnen. 

Physikalisch interessant ist die Beziehung der Größe 4 L 4- n 
zu dem Begriffe der sogenannten reduzierten Pfeifen- 
länge. Bekanntlich gilt die Regel. daß die Wellenlänge des 
Grundtones einer gedeckten Lippenpfeife der Orgel viermal so groß 
sei als die Länge des Pfeifenrohres selbst, nur in erster Annäherung. 
In Wirklichkeit liegt die Grenze der in der Röhre sich entwickelnden 
stehenden Viertelwelle, die Mitte des Schwingungsbauches, merk- 
lich außerhalb der Röhre. Nach Zamminer') muß man zu der 
Länge einer gewöhnlichen gedeckten zylindrischen Pfeife („bei An- 
wendung einer Holzdecke”) etwa */ des Röhrenradius R hinzu- 
fügen. Danach wäre W = 4 L + 0.8 R. Das gleiche Resultat er- 
gibt sich aus den Berechnungen von Helmholtz?) Auf Grund 


3 Die Musik und die musikalischen Instrumente. Giessen 1855. 
Seite 220. 

2) Siehe F. Auerbach, Akustik; Winkelmanns Handbuch der Physik, 
II. Auflage, Bd. 2, S. 421, Leipzig 1909. 
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der Beobachtungen von Wertheim, Rayleigh und anderen 
meint F. Auerbach'), man müsse vorläufig dabei stehen bleiben, 
„daß die Korrektion wahrscheinlich für enge Pieifen 0,6 des Radius 
beträgt und mit wachsender Weite bis auf 0,7 und selbst 0,8 an- 
wachsen kann”. Bei Anwendung dieser Daten auf die Galtonpfeife, 
die einen Radius von 2 mm hat, würde unsere Korrektionsgröße 
n höchstens gleich 1,2 mm, vermutlich aber noch wesentlich kleiner 
anzusetzen sein. Ein solcher Wert stimmt nun freilich mit den 
oben angegebenen experimentellen Resultaten ganz und gar nicht 
überein. Indessen dürfte der Widerspruch in dem Umstande seine 
Erklärung finden, daß die einfache Grenzpfeife erstens iiberhaupt 
außergewöhnlich kleine Dimensionen hat und zweitens, zum min- 
desten mit ihren kürzeren Längen. zu den sogenannten kubischen 
Pfeifen zu rechnen ist. Für diese gelten besondere, zur Zeit erst 
wenig erforschte Gesetze. Helmholtz hat in der Beilage II zu 
seiner „Lehre von den Tonempfindungen“”) für die Schwingungs- 
zahl des Tones derartig geiormter Hohlräume mit „verhältnismäßig 
schr enger kreisförmiger” Öffnung die (hier mit anderen Buch- 
staben wiedergegebene Formel 


abgeleitet, worin F die Schallgeschwindigkeit, Q die Fläche der 
Öffnung und V das Volumen des Hohlraumes bedeutet. Für die 
Galtonpfeife wäre Q = 4z und V = 4 73 L; woraus folgen würde: 


t merser 
FV4Ar F 
DE ee WR 
V z5 V2 V4rl 2V z8 L 
Wenden wir diese Formel auf die Pfeifenlänge L = 4 an, die 


gerade gleich dem Durchmesser ist, so erhalten wir als Wellenlänge 
des zugehörigen Tones W = 2 Vr3L = 4Vz3. Die Rechnung 
ergibt hierfür 22.2 und die Beobachtung stimmt dazu, wie Ta- 
belle IV zeigt, sehr gut. sogar überraschend gut, wenn man be- 
achtet. daß die Bedingung der „verhältnismäßig sehr engen Öfinung” 
nicht einmal erfüllt ist. Da 2 Yz3 = 11.1 ist, so sieht man leicht, 


') Ebenda, S. 425. 
*) Fünfte Ausgabe. Braunschweig 1896. S. 601. 
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daß die nach der Helmholtzschen Formel berechneten Wellen- 
längen gegenüber den beobachteten zu groß sind, wenn L < 4, und 
zu klein, wenn L > 4 ist. Der Unterschied nimmt, von L = 4 aus 
nach beiden Richtungen hin in wachsendem Grade zu, ebenso wie 
die Abweichung von der „kubischen” Form. Man möchte an- 
nehmen, daß beides in Kausalzusammenhang stände. Doch soll im 
Rahmen dieser Abhandlung auf das Problem der kubischeu Pieifen 
nicht näher eingegangen werden. 
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II. 


(Aus dem Physiologischen und Pathologisch-anatomischen Laboratorium der 
Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der Charite zu Berlin.) 


Ergebnisse experimenteller Schallschädigungs- 
versuche bei Tieren. 
Von 
Dr. H. RÖHR. 


Seiner Zeit berichtete ich über Schädigungen des inneren Ohres, 
welche durch Einwirkung reiner Pfeifentöne bei Meerschweinchen 
erzielt wurden. Die Degenerationsergebnisse deckten sich im all- 
gemeinen mit denen der sonstigen Untersucher. Der Prozeß der 
Schallschädigung des akustischen Teiles des inneren Ohres stellt 
sich als ein ziemlich typischer Vorgang dar, sodaß man beinahe von 
einem gesetzmäßigen Verlauf desselben zu sprechen berechtigt ist. 
Bei der Wertung der anatomisch-pathologischen Befunde ist die 
Frage, auf welchem Wege diese Schädigungen zustande kommen, 
nicht von ausschlaggebender Bedeutung, obwohl es vom klinischen 
(iesichtspunkte aus dringend zu wünschen wäre, daß über die difie- 
rierenden Ansichten, ob die Schallschädigung unter bestimmten Ver- 
hältnissen durch Knochen- oder durch Luitleitung wirksamer ist, oder 
ob beide Arten der Schallübertragung in Betracht zu ziehen sind. 
unter den Autoren eine baldige Einigung herbeigeführt werden 
könnte. Hoffen wir, daß sich auch in dieser Frage allmählich ein- 
heitliche Gesichtspunkte überall durchringen. 

Welches Bild finden wir nun gewöhnlich bei Schallschädigungen 
im inneren Ohr? Zuerst zeigen sich die Haarzellen alteriert, und 
zwar machen immer die äußeren den Anfang, während die innere 
Haarzelle sich meist als widerstandsfähig erweist. Letzere ist häu- 
fig genug noch unversehrt, wenn die äußeren Haarzellen kaum noch 
erkennbar sind. Fine sichere Erklärung für dieses merkwürdige 
Verhalten kann bis heute nicht gegeben werden. Geht der Degene- 
rationsprozeB weiter, so ergreift er auch die Deitersschen Zellen. 
sowie den übrigen Teil des Stützapparates. In schweren Fällen 
bildet sich allmählich auf der Membrana basilaris cine diffuse 
Masse, welche schließlich zu einem kleiner und kleiner werdenden 


a= m A o 
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Epithelhügel zusammenschrumpít. Das Endstadiun ist dann oft 
eine leere Stelle dort, wo einstmals das C o r ti sche Organ gesessen 
hat. Meist zeigt dabei auch die Membrana basilaris nichts mehr 
von der tympanalen Belegschicht; auch von den Zellen des Sulcus 
externus und internus ist oft nichts mehr zu sehen. Die Cortische 
Membran hingegen ist fast immer erhalten, zeigt aber ihre Mitbe- 
teiligung oft durch starke Auffaserung. Daß mit diesen eben skiz- 
zierfien Veränderungen am Cortischen Organ der Schädigungs- 
rrozeß zu gleicher Zeit, wie Wittmaack annimmt, auch im 
Nervenapparat einsetzt, ist möglich, für Schädigungen durch reine 
Pfeifentöne jedenfalls mit Sicherheit nicht nachgewiesen. Es mag 
sein, daß der Erkrankungsprozeß im ganzen Neuron gleichzeitig be- 
ginnt. Im Nervenapparat darstellbar durch unsere heutigen Metho- 
den ist er aber erst, wenn relativ erhebliche Schädigungen des 
Cortischen Organs bereits dem Auge sich dargeboten haben. Ich 
selbst konnte beobachten, daß an solchen Stellen, wo das Corti- 
sche Organ ganz verschwunden war, die in der Lamina spiralis ver- 
laufenden Nervenfasern stark atrophisch waren, andere Stellen aber, 
wo die Papilla acustica kaum noch einen kleinen Epithelhügel dar- 
stellte, nur geringe oder keine Atrophie aufwiesen. Die zugehörigen 
CGanglienzellen hatten meist wenig oder garnicht gelitten. ebenso die 
zwischen diesen verlaufenden Fasern des N. acusticus. Als auffal- 
lend betonte ich schon früher das sich darbietende Bild, daß nämlich 
dort, wo in der Lamina spiralis keine Nervenfasern mehr zu sehen 
waren, diese oft plötzlich in kaum verringerter Zahl wieder 
zwischen den zugehörigen Spiralganglienzellen im Rosenthal- 
schen Kanal auftraten. Sie erschienen dann hier wie abgeschnitten. 
Das Bild der schroffen Übergänge machte sich meist bemerkbar. 
Es handelt sich also beim Nervenapparat um Atrophie im Endneuron 
des Akusticus. die in schweren Fällen zum Verlust der Nervenfasern 
und Ganglienzellen führen kann. 


Diese anatomischen Befunde beziehen sich auf Schädigung bei 
Anwendung reiner oder fast reiner Töne, welche längere oder 
kürzere Zeit, continuierlich oder mit Unterbrechung auf das Gehör- 
organ der Versuchstiere einwirkten, nicht aber auf die Wirkung von 
Detonationen. Diese ist wegen ihrer explosiven Natur cine etwas 
andere. Die Lokalisation der Läsionen in der Schnecke ist bei allen 
Untersuchern je nach der Höhe des verwendeten Tones eine ziem- 
lich typische. Im allgemeinen werden durch hohe Töne mehr die 
unteren Schneckenwindungen und umgekehrt geschädigt. Auch die 
seinerzeit ven mir noch nicht berücksichtigten Ergebnisse der Expe- 
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rimente von Hössli bestätigen dieses Verhalten. Der Vollständig- 
keit halber sei noch kurz erwähnt, daß nach der allgemeinen Auf- 
fassung der Vorgang der Schallschädigung so vor sich geht, daß die 
in starke Schwingungen versetzte Membrana basilaris die Papilla 
acustica gegen die Membrana tectoria stößt und sie auf diese Weise 
der allmählichen Vernichtung zuführt. Der hierbei wirksame akusti- 
sche Vorgang, der zum Trauma führt, hängt von der Stärke und 
Dauer der Einwirkung des Tones ab. Daher kann auch die „akusti- 
sche“ Läsion niemals in einen Gegensatz zur „traumatischen" ge- 
bracht werden. Beide Arten der Läsion sind de facto eigentlich 
dasselbe. Nur in diesem Sinne ist man also berechtigt. von einem 
akustischen Trauma zu sprechen. Aus der Wertung dieses mecha- 
nischen, von dem akustischen nicht zu trennenden Einflusses heraus 
habe ich seinerzeit für die Erscheinung der größeren Widerstands- 
fähigkeit des Nervenapparates seine Einbettung in den ihm mehr 
als das Cortische Organ schützenden Knochen angenommen. 


Die Schallschädigungen treten meist in beiden Ohren der Ver- 
suchstiere auf. Von Eicken erzeugte einseitige Störungen dadurch, 
daB er das eine Ohr der Meerschweinchen des Anıbosses beraubte, 
ebenso NHössli. der das Gleiche tat. Beide erzielten so Läsionen 
nur auf dem nicht operierten Ohre. Ich selbst habe einseitige Schall- 
schädigungen auch bei meinen Versuchsüeren hervorbringen können. 
Dieses wurde erreicht durch die Zuführung der Schallwellen ver- 
mittels eines von der Pfeife abgeleiteten Schlauches, welcher in 
emem kleinen an der Spitze konisch geformten Glasröhrchen 
endigte. Dieses wurde den Tieren direkt in den einen (rechten) 
äußeren Giehörgang eingeführt. Obwohl nun die stark tönende und 
weit hörbare Pfeife ganz nahe dem Kopfe des Versuchsobjektes, 
also auch sehr nahe dem anderen Ohre, sich befand, und erwartet 
werden konnte, daß auch das gegenseitige (linke) Ohr durch Herum- 
leitung des Schalles um den Kopf leiden müßte, war dieses iedoch 
nicht der Fall. Dieses Ergebnis erscheint mir unter anderem schon 
deswegen wichtig, weil es auf diese Weise möglich ist, genauere 
Rückschlüsse vom nicht geschädigten auf das alterierte Ohr zu 
machen. So wird sich oit die Frage, ob eine Läsion im inneren 
Ohr durch Schalleinwirkung entstanden ist oder nur eine Fixations- 
schädigung darstellt. leichter entscheiden lassen, wenn man in der 
Lage ist. sich des einen durch Schall nicht geschädigten Ohres ge- 
genüber dem anderen geschädigten als Vergleichsobjekt bedienen 
zu können. i 

Man kann nun nicht behaupten, daß die mühevollen bisher aus- 
geführten Untersuchungen die Frage der Schädigung des inneren 
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Ohres durch Schall zu einem befriedigenden und alle Fragen klären- 
den Abschluß gebracht haben. Fest steht, daß der Schall nur den 
akustischen Teil des Labyrinths schädigt, dagegen den statischen 
unberührt läßt. Man weiß, wo die Schädigung ansetzt und wie sie 
verläuft. Wir haben sowohl das leichte Anfangsstadium erzeugt als 
auch das Höhe- und Endstadium, wissen aber nicht, welche Ton- 
stärke, Tonhöhe und Zeitdauer notwendig ist, um eine bestimmte 
Läsion zu erzeugen, wissen auch nicht, wann der Erkrankungs- 
prozeß frühestens einsetzt. Der eine Autor erhält mit höheren Tö- 
nen bessere Ergebnisse, einem anderen gelingt dies mit tieferen. 
Einmal zeigen sich trotz langer Zeitdauer der Schalleinwirkung nur 
leichte Veränderungen im inneren Ohr, ein anderes Mal bei nur 
kurzer Dauer recht schwere. Schwer vergleichbar sind heute die 
Ergebnisse der einzelnen Autoren schon bei derselben Tiergattung. 
Noci schwieriger werden die Verhältnisse, sobald es sich um ver- 
schiedene Gattungen der Tiere handelt. 


Unter diesen Umständen !ag es nahe, früher ausgeführte Experi- 
mente fortzusetzen. Ich hatte mir die Frage als Thema gestellt: Wie 
stark müssen reine Pfeifentöne sein, wie lange müssen sie einwirken, 
um allererste Anfänge der Schallschädigung zu erzielen, welche 
Gegend der Tonskala kann als die besonders schädigende betrachtet 
werden, wo liegt also für die einzelnen Töne ihre Schädigungs- 
schwelle? Ferner wollte ich noch feststellen, ob mit derselben 
Versuchsanordnung und denselben Tonquellen bei allen Tieren der- 
selben Gattung stets die gleichen Läsionen auftreten, oder ob sie 
sowohl quantitativ wie qualitativ verschieden sind, und endlich, wie 
sich das innere Ohr der verschiedenen Tierarten gegenüber gleichen 
Schalleinwirkungen verhält. | a 

Die Versuche hierüber habe ich bereits vor dem Kriege be- 
gonnen. Statt der Meerschweinchen benutzte ich weiße Mäuse. Zur 
Wahl dieser Tiere kam ich aus mehreren Gründen. Sie sind leicht 
zu halten, ihre Pflege verursacht keine große Mühe, plötzliche To- 
desfälle kommen bei einiger Sorgfalt der Wartung kaum vor, die 
Applikation des Schalls gestaltet sich, wie wir gleich sehen werden. 
recht einfach, die: Verarbeitung (Fixation, Einbettung, Schneiden) 
läßt sich verhältnismäßig schnell vornehmen., Und bei der knappen. 
mir zur Verfügung stehenden Zeit mußte ich danach streben, eine 
größere Anzahl Tiere in nicht allzulanger Zeitdauer zu bearbeiten. 

Als Schallquelle wählte ich die gedackte Pfeife c' als tieferen 
und die offene Pfeife c* als höheren Ton, erstere, weil ich mit ihr 
früher beim Meerschweinchen ganz erhebliche und ausgebreitete 
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Zerstörungen in der Schnecke erzielen konnte, letztere, weil sich 
dieselbe trotz ihrer wesentlich höheren Lage und trotz ihrer erheb- 
lichen Stärke als völlig wirkungslos erwiesen hatte. Die Versuchs- 
anordnung war derart. daß die Mäuse am Halse mit einer Tiegel- 
zanze umfaßt wurden, welche an einem Stativ derartig befestigt 
war, daß das Tier bequem auf den Hinterbeinen sitzen konnte. Seine 
Haltung war dabei etwa die eines Männchen machenden Hasen. 
In gleicher Anordnung wie früher und wie bereits vorher geschil- 
dert, wurde der abführende Schlauch der c'-Pfeife in das rechte 
Ohr der Tiere geleitet, wo er liegen blieb, da die Maus, einmal in 
die richtige Sitzstelling gebracht. den Kopi sehr ruhig hält. Die 
ruhige Kopihaltung ist bei allen weißen Mäusen gleichmäßig zu er- 
zielen, vorausgesetzt, daß der Sitz auf den Hinterbeinen den Tieren 
bequem gemacht wird. Hiervon konnte ich mich immer wieder bei 
allen Mäusen überzeugen. Der Schlauch wurde natürlich durch eine 
ebenfalls am Stativ befestigte Klammer in gleicher Ruhelage er- 
halten. Die c’-Pfeife wurde dagegen dicht am rechten Ohr der 
in gleicher Weise sitzenden Maus aufgestellt. Angeblasen wurden 
die Pfeifen durch Preßluft aus einem Kessel, die eine elektrisch an- 
zetriebene Pumpe in diesem erzeugte. Die Abgabe der Druckluft 
an die Pfeifen konnte so fein reguliert werden. daß der Druck in 
diesen dauernd der gleiche blieb. Er betrug 10--12 cm Wasser. 
Diese Versuchanordnung gestattete, die Einwirkung der Pfeifen- 
töne beliebig lange auszudehnen und gestaltete sich für das Ohr des 
Untersuchers, da das Tier sich selbst überlassen werden konnte. 
sehr schonend. Zur Vermeidung einer Störung durch die Geräusche 
der Pumpe oder die von ihr ausgelösten Erschütterungen, so gering- 
tügig sie an Sich auch waren, wurde die Druckluft mittels eines 
durch die Wand gehenden Rohres in ein ruhig gelegenes Neben- 
zimmer geleitet und in diesem erst der Pfeife zugeführt. 

Ich möchte nicht verfehlen, hier zu betonen, daß die Versuchs- 
anordnung die gleiche war, wie die seinerzeit mit den Meerschwein- 
chen veranstaltete. Eine Verbesserung der Methode muß darin er- 
blickt werden, daB jetzt die Mäuse mechanisch fixiert wurden, wäh- 
rend früher die Meerschweinchen mit der Hand festgehalten werden 
mußten. Da auch der Luftdruck, mit dem die Pfeifen angeblasen 
wurden, der gleiche wie früher war. so befanden sich die Mäuse 
unter gleichen Versuchsbedinrunzen wie seinerzeit die Meer- 
schweinchen. 

Die Hörfähiekeit der Mäuse habe ich durch den Preyer- 
schen Ohrmuschelreflex festzustellen versucht. dieses aber nicht 
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regelrecht durchgeführt, weil die Ergebnisse nicht immer eindeutig 
waren. Der Reflex war zwar bei allen Tieren auszulösen, trat aber 
doch oft zu wechselnd auf, um aus seinem Vorhandensein oder Nicht- 
Vorhandensein maßgebende Schlüsse zu erlauben. Auf Grund 
früherer Versuche am Meerschweinchen stehe ich ihm etwas skep- 
tisch gegenüber. Hier war nicht selten der Reflex nicht mehr vor- 
handen, auch wenn sich später mikroskopisch bei schwer geschä- 
digtem rechten Ohr das linke völlig intakt zeigte. Es nimmt also 
recht oft bei längerer Einwirkung eines Tones die Reflexerregbar- 
keit der Ohrmuschel zum mindesten für diesen Ton allmählich ab. 
Auch wechselt der Reflex zu häufig, um ihm eine ausschlaggebende 
Bedeutung einzuräumen. 

Die Fixation der (iehörorgane erfolgte in Formol-Müller-Eis- 
essiglösung von Zimmertemperatur. Ich wählte diese kühlere Tem- 
peratur, weil nach Erfahrungen der Pathalogen hierbei Karyolyse 
seltener auftritt, als bei einer Wärme von 37’. Die Fixation in 
kühlerer Flüssigkeit scheint im allgemeinen der von 37° gleich- 
Wwertig zu sein. Fixationsversuche mit ganz kalter Flüssigkeit (durch 
Eis auf*6.1" dauernd gehalten) sind durch den Krieg unterbrochen 
und noch nicht abgeschlossen. Dieser Kältegrad scheint aber 
weniger günstig zu sein, als die Zimmertemperatur. 

Von meinem Gesamtmaterial steht mir heute kaum noch die 
Hälfte zur Verfügung. da ich fast 5 Jahre während der Kriegszeit 
meine Experimentalarbeit unterbrechen mubte. Ein Teil der Prä- 
parate verdarb, ein anderer ging verloren. Mikroskopisch konnte 
ich 32 Gehörorgane von 16 Mäusen untersuchen. Unter diesen sind 8, 
die täglich 5. 10, 25. 40, 70. 105 und 185 Minuten lang mit c' ange- 
pfiffen wurden. Zwei Tiere, die 105 und 185 Minuten lang behandelt 
waren, wurden erst 86 resp. 59 Tage nach der letzten Behandlung 
getötet, die anderen sofort. Eine Maus wurde in 23 Tagen durch- 
schnittlich 40, im ganzen 900 Minuten, eine weitere in 27 Tagen 
durchschnittlich 45, im ganzen 1200 Minuten der Picife c' ausge- 
setzt. Auf weitere 6 Mäuse ließ ich die Pfeife c' auf einmal 40. 
60, 100, 140, 155 Minuten einwirken. Von den mit c* behandelten 
Tieren wurde die eine innerhalb 5 Taxen 4 X 30 + 10 -- : 130 Mi- 
nuten lang. die andere innerhalb 12 Tagen durchschnittlich täglich fast 
50 Minuten. zusammen 575 Minuten lang angepfitfen. 

Zusammeniassend darf ich über die erhaltenen mikroskopischen 
Beiunde sagen, daß ich bei keiner der Mäuse Veränderungen ge- 
tunden habe. welche als solche mit Sicherheit auf Schallschädigung 
zurückgeführt werden können. Weder bei den nur kurze Zeit noch 
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bei den längere Zeit hindurch angepfiffenen Tieren vermochte c' 
oder c‘, gleichgültig, ob der Ton mit Unterbrechungen öfter oder 
ohne Pause auf ein Mal einwirkte, eine mikroskopisch sicher nach- 
 weisbare Laesion im inneren Ohr herbeizuführen. Angesichts der 
schweren Veränderungen, welcher ich seinerzeit mit c' bei gleicher 
Versuchsanordnung bei Meerschweinchen erhielt, mußte dieses 
negative Resultat bei Mäusen recht verblüffend‘ wirken. Das da- 
mals mit c' 20 Tage hindurch nur 210 Minuten lang angepfiffene 
Meerschweinchen zeigte in keiner Windung mehr normale Verhält- 
nisse. Während das Cortische Organ als solches noch bis zum 
Anfangsteil der zweituntersten Windung zu erkennen war, konnte 
es von der Mitte dieser Windung ab bis fast zur Mitte der ersten 
Windung nicht mehr entdeckt werden. Also 2 Windungen ohne 
Papilla acustica! Der Übergang vom wenig gut erhaltenen Corti- 
schen Organ bis zum Verschwinden des letzteren war ein allmäh- 
licher, kein schroffer. Stark aufgefasert zeigte sich die Membrana 
Corti im Anfang der untersten Windung, in der dritten und im zwei- 
ten Teil der obersten Windung. Da sie an anderen Stellen der Skala 
normal ist, hat die Läsion hier also sprungförmig eingesetzt. 
Der Nervenapparat ist ebenfalls an der Zerstörung beteiligt. Die 
Nervenfasern sind im Anfangsteil der dritten Windung in der La- 
mina spiralis ossea fast völlig verschwunden und in dem zugehörigen 
Teil des Ganglion spirale an Zahl etwas verringert. In der zweiten 
Hälfte dieser Windung sind sie stark gelichtet. Das Ganglion spi- 
rale selbst weist aber nur geringe Veränderungen auf. Also sehr 
schwere Veränderungen beim Meerschweinchen im angepfiffenen 
rechten Ohr. Das nicht direkt angepfiffene linke Ohr blieb intakt. 
Demgegenüber stehen die Befunde bei 185. 900 und sogar 1200 Minu- 
ten lang anzepfiffenen Mäusen. Hier kein Ergebnis. jedenfalls kein 
Befund, der mit Sicherheit auf Schalleinwirkung bezogen werden 
könnte, obwohl erwartet werden durfte, daß bei der Maus schon 
kürzere Zeit einwirkende Pieifentöne erheblich wirksamer sein 
würden als beim Meerschweinchen. Wäre diese Anschauung richtig 
gewesen, so hätte man von den längere Zeit einwirkenden Pieifen- 
tönen eigentlich annehmen können, daß sie hier schwerste Störun- 
ven verursachen, ja katastrophal auf den Bestand und die Funktionen 
des inneren Ohres der gegenüber dem Mcerschweinchen so erheb- 
lich kleineren und schwächeren Maus wirken würden. Beide Er- 
wartungen erwiesen sich aber als hinfällig. 

Angesichts dieses negativen Ergebnisses sind wir genötigt, uns 
die Frage vorzulegen. wo liegt die Ursache? Zu diesem Zwecke 
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wollen wir die Resultate der bis heute vorliegenden Experimente 
mit einander zu vergleichen versuchen. Vor allem wollen wir ein- 
mal feststellen. mit welchen Tieren überhaupt experimentiert wor- 
den ist. Als Versuchsobjekte sind bisher aus dem Säugetierreiche 
Meerschweinchen, Katzen, Hunde, Affen und weiße Mäuse, von 
Vögeln Haustauben, Stare und Papageien herangezogen worden. Es 
steht also bereits eine ganze Reihe von Tieren zur vergleichenden 
Untersuchung zur Verfügung. 

Sehen wir dann weiter einmal zu, welche Schallquellen benutzt 
wurden und wie deren Wirkung auf das innere Ohr der Versuchs- 
tiere sich gestaltete. Wittmaack, der nur mit Meerschwein- 
chen, meist jungen Tieren, arbeitete, benutzte bei seinen ersten Ver- 
suchen eine Pfeife mit besonders hohem und schrillem Tone, welche 
dicht am Ohr der Tiere aus voller Lungenkraft angeblasen wurde. 
Das Anpfeifen geschah 3—4 Mal hintereinander über. einem im Ohr 
des Versuchsobiektes befindlichen Glastrichter und wurde zuerst 
täglich, später alle 2 Tage 4 Wochen hindurch ausgeführt. Mikro- 
skopisch fanden sich alle Grade der Zerstörung, von leichter Alte- 
ration der Haarzellen bis zum Verschwinden des Cortischen 
Organs, wobei an der Stelle der schwersten Läsion Atrophie der 
Nervenfasern und zugehörigen Ganglienzellen nicht ausblieb. 

Außer dieser schrillen Pfeife bediente sich Wittmaack spä- 
ter noch einer reinen cè Pfeife. Die in gleicher Weise und Zeitdauer 
angepfiffenen Tiere zeigten in der zweiten Windung Totalverlust der 
Papilla acustica nebst Atrophie an Nerven und Ganglien. | 

Der Edelmannschen Pfeife c bediente sich Yoshii bei 
seinen Versuchen am Meerschweinchen, sowie der Pfeife h? und der 
Orgelpieife g. Diese Töne waren rein. Von der weiter noch ver- 
wendeten Sirene mit Tönen von c’—f' und der Trillerpfeife, deren 
höchster Ton f* war. kann dieses nicht angenommen werden. Von 
den mit Wasserstrahlgebläse von 4—5 mm Hg Druck angeblasenen 
reinen Pfeifen wirkten auf die Tiere c* und h? 30, 40. 60, 80. 100 und 
120 Tage, g 30—40 Tage täglich 12 Stunden lang. Die Pfeifen, wel- 
che durch ein Drahtnetz geschützt waren, wurden durch die Wand 
des Tierkäfigs gesteckt. Ihnen waren beide Ohren der Tiere aus- 
gesetzt. Wie weit sie mit ihren Ohren von der Pfeife entiernt blie- 
ben, ist aus Yoshiis Arbeit nicht zu ersehen. Die Pfeife c* er- 
zeugte starke Veränderungen im Cortischen Organ und Atrophie 
der Cianglienzellen. An den am schwersten alterierten Stellen bc- 
stand ersteres nur noch aus einem Haufen Epithelzellen. h? tönte 
etwas schwächer. Es wurden Alterationen der äußeren Haarzellen 
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und der Deitersschen Zellen gefunden, ebenso für g. Die Sirene 
und Trillerpfeife wurden mit dem Munde angeblasen, die Tiere ihrer 
Wirkung aus unmittelbarer Nähe täglich einmal 8., 25, 50, $0, 100 und 
130 Tage kurz ausgesetzt. Das Ergebnis waren ebenfalls leichte 
bis schwerste Veränderungen des Cortischen Organs. 


Marx arbeitete mit Meerschweinchen und weißen Mäusen. 
Die Tiere wurden mehrmals rasch hintereinander 4 Wochen lang an- 
gepfiffen. Er benutzte die Pfeifen a’, a’, a’ und e”. Sie wurden mit 
konstantem Druck durch ein Luftdruckgebläse betrieben. Bei 
weißen Mäusen konnte keine dieser Picifenirgend 
eine Störungiminneren Ohr hervorrufen. Von den 
Meerschweinchen reagierten nur die mit a* und a’ behandelten. An 
den am schwersten alterierten Stellen war vom Cortischen 
Organ nur noch ein kleiner Epithelsaum vorhanden. Das Ganglion 
spirale war stets intakt, Nervenschwund nirgends vorhanden. nur 
an Stellen schwerster Einwirkung Einschnürungen der Nervenfasern 
und rosenkranzartige Bildungen. a? und e? waren auch bei Meer- 
schweinchen wirkungslos. | 

Mit der Orgelpfeife g vermochte v. Eicken bei 6 Wochen 
lang täglich 12 Stunden durchgeführter Einwirkung auf Meer- 
schweinchen starke Degeneration der Hörpapille zu erzeugen bei 
Freibleiben des Nervenapparats, während die sehr stark tönende 
Pfeife C unter gleichen Bedingungen wirkungslos blieb. 

Ich selbst bediente mich der reinen Pieifen C. c”, ch, cñ cñ och, 
c’, cf und vermochte mit c' und c? schwerste Veränderungen im 
inneren Ohr, bestehend in Verschwinden des Cortischen Organs, 
sowie Atrophie im Nervenapparat hervorzurufen, mit c" leichte Alte- 
ration der äußeren Haarzellen der obersten Windung. C; c. ch c’. 
cf hatten keine Wirkung. l 
Eine weitere Vermehrung der Versuchstiere brachten die Arbei- 
ten Nösslis. Er experimentierte sowohl am Meerschweinchen, 
wie auch an Affen, Katzen und Hunden. Die Tiere wurden täglich 
nachts 10—12 Stunden angepfiffen, die Pfeifen mittels Wasser- 
druckpumpen oder elektrisch betriebener Gebläse zum Ertönen ge- 
bracht. Die Entfernung vom Ohr der Tiere betrug meist 10—12 cm, 
bei Affen 30—50 cm. Die Versuchsreihen gestalteten sich folgender- 
maßen: Eine Reihe von Meerschweinchen wurde mit der Pfeife c” 
46 Tage. eine andere mit den Galton tönen c* und c’? gleichzeitig 
21 Tage. eine weitere mit hê und c? nacheinander, mit ersterer 24 
Tage, mit letzterer 36 Tage. eine letzte Serie mit c? und c? gleich- 
zeitig 88 Tage lang angepfifien. Eine weitere Reihe war einer Ran- 
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gierpfeife der S. B. B. mit ungefährer Höhe g* (also nicht ganz rein) 
32 Tage lang ausgesetzt. Mikroskopisch fand Hössli bei c Feh- 
len der äußeren Haarzellen in der untersten Windung. Der Nerven- 
apparat ist normal. Bei c* und c“ fehlen beiderseits in der Mitte der 
zweiten Windung die äußeren Haarzellen in 10 Schnitten. Bei h’ 
und c ist nur in wenigen Schnitten Fehlen der zwei proximalen 
äußeren Hörzellen zu bemerken. Bei c? und c? sind im obersten 
Teil der ersten Windung die äußeren Haarzellen nicht mehr zu 
sehen. Bei c? und c? mit 88tägiger Pfeifenwirkung ist ein Ausfall 
von äußeren Haarzellen in verschiedenen Schnitten vorhanden. 


Von den Affen wurde der eine Teil mit c* 10 Tage, der andere 
mit c* und cf gleichzeitig 32 Tage angepfiffen.. c° erzeugte bei einem 
Tier keine Veränderung, bei dem anderen leichten Ausfall äußerer 
Haarzellen in dem obersten Teil der unteren Windung. c’ und c' 
waren wirkungslos. Von den zwei mit c* 19 Taxe bei 10—15 cm 
Distanz der Pfeife vom Ohr angepfiffenen Katzen hatte die eine Keine 
Veränderung im inneren Ohr, die andere zeigte im untersten Teil 
der zweiten Windung Fehlen einzelner äußerer Haarzellen. 

Bei Hunden. die mit d’ und d’ 40 Tage lang gleichzeitig ange- 
pfiffen waren, sah Hössli im obersten Teil der ersten Windung 
am Übergang in die zweite die äußeren Haarzellen etwas breiter als 
normal und ein wenig ‚aufgetrieben. Bei den mit e* und e' nach- 
einander, mit e* 21 Tage, mit e' 33 Tage lang, angepfiffenen Tieren 
in keiner Windung irgend eine Veränderung. 

Andere Autoren arbeiteten mit Vögeln. Grünberg wählte - 
Columba domestica. Zwölf Tauben wurden mehrmals hintereinan- 
der täglich mittels der gedackten Pfeifen a’ und a* der Bezold- 
Fdelmann schen Tonreihe unmittelbar vor der Öffnung des rech- 
ten Gehörganges mit voller Lungenkraft .angepfiffen, ein Teil 7, ein 
anderer 14 Tage lang. Bei den mit a” sieben Tage lang angepfiffenen 
Tieren findet sich hauptsächlich im zweiten Viertel der Spitze Dege- 
neration der Sinneszellen und Verkürzung der Membrana tectoria. 
Gleiche positive Ergebnisse zeigten sich auch bei den mit a” vier- 
zehn Tage und a* sieben Tage lang angepfiffenen Tauben: dagegen 
wiesen die mit a* vierzehn Taxe behandelten Tiere keine Verände- 
rung auf. Es besteht hier also das eigentümliche Vorkommnis, daß 
derselbe Ton einmal bei siebentägiger Einwirkung Degenerationen 
erzeugte, bei doppelt so langer Einwirkung dagegen nicht. Der Ner- 
venapparat war stets intakt. 

Satoh wählte als Versuchstiere Tauben, Stare und Papageien. 
Er benutzte die Orgelpfeifen c*, cë und. c'. Dieselben wurden mittels 
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elektrisch betriebenen Blasebalges bei konstantem Druck von 5 mm 
Hg angeblasen. Ihrer Einwirkung unterstanden die Vögel täglich 
12 Stunden. Die Pfeifen wurden in den Gang gestellt, der zwischen 
den in zwei parallelen Reihen nebeneinander aufgestellten Käfigen 
ireiblieb. Die Dauer der Behandlung betrug 10, 20, 30, 40 und 50 
Tage. Bemerkenswert ist das völlig negative Ergebnis. Bei 
keinem einzigen dieser Tiere zeigte sich eine Spur von Einwirkung 
der Pfeifentöne auf das innere Ohr. 


Die eben kurz dargestellten Ergebnisse von Schallschädigungs- 
versuchen am inneren Ohr bei Tieren mit Pieifentönen liefern nach 
den bis heute vorliegenden Berichten der Autoren ein recht buntes 
Bild. Sie sind schwer unter einheitliche Gesichtspunkte zu bringen. 
Es macht sich dabei die nicht einheitliche Anlaxe der Versuche 
ebenso unangenehm bemerkbar. wie die anscheinend nicht gleich- 
mäßig zu beurteilende Widerstandsfähigkeit der verschiedenen Tiere 
gegenüber der Einwirkung der Picifentöne. Weiterhin tritt die bei 
gleicher Tonhöhe sehr variable Intensität und damit sicherlich auch 
die recht ungleiche Wirksamkeit der Pfeifen selbst störend in Er- 
scheinung. Nicht nur bei den einzelnen Tigrarten treten gewisse. 
meist recht große. Unterschiede auf, sie erscheinen auch bei dersel- 
ben Tiergattung ziemlich deutlich. 


Betrachten wir zunächst das am meisten benutzte Obiekt, das 
Meerschweinchen. Bei diesem vermochte Wittmaack imner- 
haib 4 Wochen durch die Pfeife c”, welche in dieser Zeit im Ganzen 
etwa 7 Minuten einwirkte, einen Totalverlust des Cortischen 
Organes, sowie Atrophie der Nervenfasern und Ganglienzellen zu 
erzielen. ich selbst in 3 Wochen durch cè in 210 Minuten nur leichte 
Alterationen der äußeren Haarzellen ohne Nervenbeiund, während 
Hössli berichtet, daß das nur einen Halbton tiefer liegende und 
265 Stunden (!) in 24 Tagen einwirkende h’ nur an wenigen Schnit- 
ten sich bemerkbar machenden Ausfall einzelner äußerer Hörzellen 
verursacht hatte. Auch Yoshii konnte, trotzdem er h’ 300 bis 
1440 Stunden in 30 bis 120 Taxen wirken ließ. nur Alteration einzel- 
nex äußerer Haarzellen und Deitersscher Zellen erhalten. Tch 
fand bei c?, das 210 Minuten in 20 Tagen einwirkte, das C or tische 
Organ fast der ganzen Schnecke alteriert und an den am meisten 
betroffenen Stellen ganz verschwinden mit teilweiser starker Atro- 
phie der Nervenfasern und Ganglienzellen. Hössli dagegen bei cf 
mit einer Wirkungesdauer von 390 resp. 970 Stunden in 36 resp. 88 
Tagen nur Ausfall einzelner Hörzellen. Frappierend sind auch die 
Unterschiede, die Yoshii und Hössli mit der gleichen Pfeife 
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c? erzielten. Ersterer sah die Papilla acustica bei einer Einwirkung 
während 360—1440 Stunden in 30—120 Tagen an den am schwer- 
sten betroffenen Stellen zu einem Epithelhaufen umgewandelt und 
Atrophie in den Ganglienzellen, letzterer nach 190—970 Stunden lan- 
ger Einwirkung in 14—88 Tagen nur Fehlen äußerer Naarzellen. 
Ich hatte durch c’ mit 31, Stunden Dauer in 20 Tagen keinen Er- 
folg erzielt, dagegen Marx bei dem nur eine Terz tiefer liegenden 
a’ mit 30 Minuten Dauer in 4 Wochen fast völliges Verschwinden 
des Cortischen Organs gefunden. Umgekehrt hatte ich wie- 
derum mit c? schwerste Degeneration der Hörpapille, Marx da- 
gegen mit dem nur 2 Töne höher liegenden e* überhaupt keine Ver- 
änderung erhalten. Mit der gleichen Orgelpfeife g arbeiteten 
Yoshii und v. Eicken. Letzterer vermochte mit 540 Stunden 
langer Einwirkung in 6 Wochen starke Degeneration im Corti- 
schen Organ hervorzurufien, ersterer mit einer Dauer von 360—480 
Stunden in 30—40 Tagen nur Alteration äußerer Haar- und Dei- 
tersscher Zellen. | 

Die sonst noch verwiendeten Säugetiere zeigen im allgemeinen 
eine erheblich geringere Beeinflußbarkeit des inneren Ohres durch 
Pieifentöne als das Meerschweinchen. Hössli. bei dessen Ver- 
suchen die erhaltenen geringfügigen Befunde sehr auffallen, konnte 
bei Hunden und Katzen trotz Anwendung erheblicher Zeiten bis zu 
440 Stunden mit Pfeifentönen der ein- bis fünfgestrichenen Oktave 
nur geringen Ausfall äußerer Haarzellen auf kleiner Strecke hervor- 
rufen. Bei Affen gelang ihm durch cë? und c während 357 Stunden 
in 32 Tagen nicht einmal dieses. durch c’ bei 120 Stunden langer 
Dauer in 10 Tagen auch nur bei einem Tier, das Fehlen einiger 
Haarzellen zeigte. 


Am interessantesten sind die negativen Ergebnisse bei weißen 
Mäusen, mit denen Marx und ich arbeiteten. Diese Überein- 
stimmung beansprucht eine gewisse Wichtigkeit, um so mehr, als 
beide Untersucher, natürlich jeder mit seiner Versuchsanordnung, 
durch ‚die entsprechenden gleichen Töne und unter entsprechend 
sleichbleibenden Bedingungen beim Meerschweinchen sogar recht 
~ erhebliche Schädigungen hervorzurufen imstande waren. Marx 
berichtet. daß a’ und e? sowohl bei Mäusen wie bei Meerschwein- 
chen ohne Resultat blieben. Er beruft sich für diese Erscheinung 
auf die größere Wirkungslosigkeit' tieferer Töne gegenüber den 
wirksameren höheren. Ich glaube nicht, daß diese Erklärung zu- 
trifft; denn die zweigestrichene Oktave kann noch nicht zu den 
„wirkungsloseren tieferen” Tönen gerechnet werden. Auch haben 
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andere Autoren mit dieser und sogar noch tieferen Oktaven ganz 
erhebliche Zerstörungen des Cortischen Organs zu erzielen ver- 
mocht. Immerhin haben wir hier einmal den Fall, daß auch ein 
Meerschweinchen durch einen Ton der zweigestrichenen Oktave 
unbeeinflußt blieb, mit der andere Autoren bei diesen Tieren kaum 
Versager gehabt haben. Doch kommen wir damit nicht über die 
_ Tatsache hinweg, daß sich die weiße Maus bisher außergewöhnlich 
unbeeinflußbar erwiesen hat. Daraus, daß es mir nicht gelang. 
bei diesen Tieren mit c* sichere Läsionen zu erzeugen, möchte ich 
keine besonderen’ Schlüsse ziehen, da mir dieses auch bei Meer- 
schweinchen bisher nicht möglich war. Dagegen wirkt die Ergeb- 
nislosigkeit der für das Meerschweinchen bei meinen früheren Ver- 
suchen so deletären c’ Pfeife bei weißen Mäusen äußerst über- 
raschend. Marx legte sich bei der Beurteilung seiner Versuche 
an weißen Mäusen. die doch Hörvermögen für Töne. und zwar 
ein recht gutes, besitzen. bereits die Frage vor, ob der negative 
Ausfall derselben gegen die Verwertbarkeit der Versuche über- 
haupt spräche. Er glaubte, diese Frage verneinen zu können, und 
jührte das ausfallende Ergebnis auf die Anordnung der Versuchs- 
reihe zurück. Er sagt: „Während beim Meerschweinchen der 
Pfeifenton direkt am Ohr erzeugt wurde, war dieses bei Mäusen 
nicht möglich, da diese nicht in genügender Weise fixtert werden 
konnten. Sie wurden deshalb in ein Gefäß gebrächt, und über die- 
sem wurde die Pfeife ertönen gelassen. So war dieWirkung jedenfalls 
eine weniger intensive und hierdurch wohl das negative Resultat 
erklärlich. Wir werden deshalb aus diesen Versuchen keine wei- 
teren Schlüsse ziehen dürfen.” Man würde sich dieser Erklärung 
anschließen können, wenn nicht auch meine Versuche an weißen 
Mäusen ebenfalls negativ ausgefallen wären, trotzdem es mir durch 
die oben beschriebene Versuchsanordnung gelang, die Pfeifentöne 
sogar in das Ohr des Tieres zu leiten. Und trotzdem gegenüber 
dem Meerschweinchen ein so großer Unterschied bei gleicher Ton- 
höhe, gleicher Tonstärke. gleicher Pieifendistanz! 


Die Ergebnisse der Schallschädigungsversuche an Vögeln 
bieten ähnliche Differenzen wie bei den Säugetieren. Grünberg 
sah bei Tauben durch a und a’ mit 7—14 Minuten langer Ein- 
wirkung in 7—14 Taxen Degneration des Sinnesepithels und Ver- 
kürzung der Membrana tectoria auftreten, während Satoh bei 
Tauben, Staren und Papageien durch c'h c? und c* mit 120—600 
Stunden langer Einwirkung in 10—50 Tagen gar keinen Erfolg hatte. 
Es mag sein, daß die Versuchsbedingungen bei beiden Autoren nicht 
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ganz die gleichen waren. Grünberg blies die Pfeife mit dem 
Munde dicht am Ohre des Tieres an, während bei Satoh die Pieife 
sich neben dem Tierkäfig befand. sodaß sie nicht unmittelbar auf das 
Gehörorgan einwirken konnte. Diese Versuchsanordnung bedingt 
natürlich eine verschiedenartige Wirkungsweise. Bekanntlich 
nimmt ja die Wirkung eines Tones ganz erheblich mit der Ent- 
fernung vom Ohre ab. Diesem Verhalten gegenüber kann aber die 
bei Satoh ungeheuer lange Einwirkung der Pfeifentöne (bis 600 
Stunden gegen 7—14 Minuten bei Grünberg) als vielleicht ge- 
nügender Ausgleich angesehen werden. Infolgedessen ist es heute 
schwer, ja fast unmöglich, eine ausreichende Erklärung für die auch 
bei Vögeln auftretende Differenz der Schallschädigungsbeiunde zu 
geben. 


Wir können somit sagen, daß die bis heute vër wendete Ver- 
suchstiere, bei denen man durch reine und weniger reine Pieifen- 
töne das innere Ohr zu schädigen sich bemühte, selbst bei annähernd 
gleicher Stärke und Höhe des Tones. sowie gleicher Dauer der Ein- 
wirkung, keine einheitliche Schallschädigungsreaktion aufweisen. 
Auch die bisher gefundenen Veränderungen zeigen so weitgehende 
Unterschiede in der Intensität des experimentellen Erkrankungs- 
prozesses, daß eine einheitliche Beurteilung der Empfindlichkeit des 
inneren Ohres gegen Pfeifentöne nicht möglich erscheint. Experi- 
mentiert man heute z. B. mit einem Meerschweinchen, so ist es 
selbst hier bei der vorhandenen unterschiedlichen -Widerstandskraft 
des inneren Ohres gar nicht möglich, vorher zu sagen, ob und wann 
bei einem bestimmten Ton von bestimmter Stärke und Einwirkungs- 
dauer Schalläsionen auftreten, oder gar zu bestimmen. von wel- 
cher Stärke sie sein werden. Bei Verwendung anderer Tiere wird 
dieser Versuch noch schwieriger. Wir sind ja heute so weit, zu 
wissen, wie der Erkrankungsprozeß (wenn er sich einstellt) beginnt 
und wie er verläuft. Wir wissen aber nichts darüber, wodurch die 
anscheinend so differente Empfindlichkeit der Versuchstiere gegen 
die Pfeifenwirkung bedingt wird. Daß etwas Derartiges vorhanden 
ist, kann nicht bezweifelt werden. Die Empfindlichkeit gegen 
Pfeifentöne ist nicht nur bei derselben Tiergattung, sondern auch bei 
den Vertretern verschiedener Tierarten bemerkenswert verschie- 
den. An dieser Erscheinung darf man nicht achtlos vorüber gehen. 
Wenn man auf Grund der vorliegenden Ergebnisse eine Skala der 
Empfindlichkeit aufstellen will, so gebührt entschieden dem Meer- 
schweinchen der erste Platz. Ob es aber durch diese Feststellung 
den Rang als klassisches Experimentierobjekt für Schalleinwirkung 
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erwerben wird, steht dahin. Grünberg zitiert Ewald als Zeu- 
gen gegen die Verwendbarkeit dieses Tieres, der da sagte: „Die 
Meerschweinchen erscheinen wenig geeignet, wenn es darauf an- 
kommt, die noch unbekannten Folgen eines Eingriffes abzugrenzen. 
Ihr Körperbau scheint sich in einem labilen Gleichgewicht zu befin- 
den, sodaß die Zusammenhänge zwischen Ursache und Wirkung bei 
den angestellten Versuchen häufig ganz andere sind, als man er- 
warten sollte. Hier liegt es auf der Hand, an die Trübung der 
Kristallinse zu erinnern, die bei Einwirkung von Tönen auf das 
Meerschweinchen eintritt.“ Wie weit dieses Mißtrauen berechtigt 
ist, und wie es sich hinsichtlich der Deutung der experimentellen 
Schallschädigungsläsionen im inneren Ohre bewerten läßt, werden 
hoffentlich weitere Untersuchungen klarstellen. Jedenfalls unter- 
scheiden sich die Gehörorgane der sonst noch verwendeten Ver- 
suchstiere ganz erheblich hinsichtlich der Beeinflußbarkeit durch 
Pfeifentöne von dem des Meerschweinchens. Ihm gegenüber zeigen 
Katze. Hund und Affe eine wesentlich geringere Empfindlichkeit. Als 
ganz unbeeinflußbar hat sich bis heute die weiße Maus gezeigt. Wäh- 
rend Grünberg Tauben wenigstens teilweise zu schädigen ver- 
mochte, könnte man nach Satoh bei Vögeln die Möglichkeit von 
Schallschädigungen des inneren Ohres überhaupt in Abrede stellen. 
Die größere Nähe der Pfeife am Ohre der Tiere bei Grünberg, 
und die den Unterschied etwas ausgleichende gewaltig längere Ein- 
wirkung der Pieifentöne bei Sato h lassen das auffallende Ergebnis 
nicht erklären, daß ersterer mit a’ bei sicbentägiger Einwirkung das 
Gehörorgan schädigen konnte, bei vierzehntägiger. also doppelt so 
langer Einwirkung dagegen nicht. Jedenfalls muß den Vögeln nach 
den bisherigen Erfahrungen eine bemerkenswerte Widerstandsfähig- " 
keit gegen Schalleinwirkung zuerkannt werden. Einen brauchbaren 
Vergleich mit den Ergebnissen bei Säugetieren lassen aber die Vögel 
schon wegen des ganz anders gestalteten Baues der Schnecke 
nicht zu. 


Die bis jetzt vorliegenden Erklärungen für die den Erwartungen 
cît nicht entsprechende Wirkung der Pfeifentöne beziehen sich vor 
allem auf die geringere Wirksamkeit der tiefen Töne gegenüber den 
höheren. Hier muß aber auf Grund der experimentellen Tatsachen 
festgestellt werden, daß oft ein hoher Ton trotz doppelt so langer 
Anwendung keine Degeneration hervorbrachte, während ein um eine 
Oktave tieferer in der Hälfte der Zeit bei derselben Tiergattung eine 
solche bewirkt. Es scheint die Tonhöhe also nicht immer das aus- 
schlaggebende Moment zu sein. Eine weitere wichtige Rolle soll 
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bei Mißerfolgen der zu geringe Druck spielen, mit dem die Pfeifen 
angeblasen wurden, oder die zu weite Entfernung der letzteren vom 
Ohr des Versuchstieres oder endlich die zu kurze Dauer des Ver- 
suches. Die Stärke und Intensität der einzelnen Schallquellen läßt 
sich nach den einschlägigen Angaben aus der Literatur nicht ermes- 
sen. Die stets allgemein gehaltene Bemerkung „stark“, „schwach“ 
ist zu subjektiv, als daß die Tonquellen der einzelnen Autoren einer 
exakten Vergleichung zugänglich wären. Bedingen nun diese Um- 
stände allein die festgestellten Unterschiede der Pieifenwirkung? 
Oder ist es wirklich eine „differente Empfindlichkeit‘ des inneren 
Ohres der verschiedenen Tiere gegen Töne, welche ste verursacht? 
Das ist natürlich schwer zu sagen. Wissen wir doch nichts absolut 
Sicheres über die beim Hörakt sich abspielenden Vorgänge im inne- 
ren Ohr. Jedenfalls läßt sich vergleichend der EinfluB von Ton- 
stärke, Entfernung der Schallquellen vom Ohre, verwendetem Druck, 
Versuchsdauer und Empfindlichkeit niemals exakt präzisieren. Ge- 
 wiß, auch die Entfernung der Schallquelle vom Ohre ist wesentlich. 

Sie reicht aber zur Erklärung auch nicht aus. Konnten doch 
Yoshii bei Stellung der Pieife ganz nahe dem Ohre des Ver- 
suchstieres und ich bei Zuführung des Tones direkt in den Gehör- 
gang ganz erhebliche Degenerationen im inneren Ohr hervorrufen, 
während Hössli, der unter fast gleichen Bedingungen wie 
Yoshii arbeitete, allerdings bei Anwendung nur der halben Zeit, 
recht geringfügige Alterationen erhielt. 


Da mehrere Autoren mit Meerschweinchen, Mäusen und Tauben 
experimentiert haben, können diese Tiere vergleichsweise betrachtet 
werden. Bei Affen, Hunden und Katzen ist dieses nicht möglich, da 
nur Hössli sich dieser Tiere bediente. Trotzdem er nur gering- 
fügige Ergebnisse erzielte, kann man unmöglich die Behauptung auf- 
stellen, Katzen, Hunde und Affen wären wenig schallempfindlich. 
Jedem Beobachter ist ja die außerordentliche Schärfe und Empfind- 
lichkeit des Gehörs von Katze und Hund genugsam bekannt. Selbst- 
verständlich bringt auch Hössli verschiedene Gründe, um das 
geringe Resultat seiner Versuche zu erklären. Die Affen konnten 
nur kurze Zeit und auch nur aus größerer Entfernung angepfiffen 
werden, weil sie die Versuche nicht vertrugen und frühzeitig getötet 
werden mußten. Die Katzen wurden aus äußeren Gründen zu kurze 
Zeit den Pfeifen ausgesetzt, und von den Hunden sagt Hössli, bei 
ihnen sei der Umstand von Bedeutung. daß diese Tiere es in kluger 
Weise verstanden, sich von der Pieife abzuwenden, die Köpie zu- 
sammenzustecken und der Tonquelle den kaudalen Körperteil zuzu- 
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wenden. Dazu kam noch, daß diese Tiere lange Hängeohren hatten, 
die zur Dämpfung des Tones wohl beigetragen haben. 

Die weißen Mäuse scheinen eine Ausnahmestellung einzuneh- 
men. Wie die Wirkungslosigkeit der Pfeifentöne bei ihnen zu er- 
klären ist, steht dahin. Wären sie ganz taub, oder zum mindesten 
taub für bestimmte Tonhöhen, so wäre die Erklärung für diese son- 
derbare Erscheinung leicht. Wir wissen aber. daB die Mäuse gut 
hören; sie reagieren gut und deutlich auf Schall und erzeugen selbst 
klare deutliche Töne. Andererseits steht aber fest, daß sowohl über- 
mäßig intensiv als auch lange Zeit einwirkende Töne im inneren 
Ohr Läsionen traumatischer. d. h. mechanischer Natur, machen. 
Auch ist der feinere Bau der Schnecke bei der Maus von dem ande- 
rer Säuger kaum verschieden. Ebenso besitzt sie außer den allen 
Tieren gemeinsamen Muskeln im Mittelohr kein Organı das sie 
gegen Schalleinwirkung besonders schützen Könnte. Gegenüber 
dem Meerschweinchen ist bei der Maus der gröbere Bau der 
Schnecke etwas anderes. Die Schnecke des Meerschweinchens 
ragt als ein spitzer Kegel mit ihrem größten Teil frei in die Bulla 
hinein, während bei der Maus nur die äußerste Spitze in diese hinein- 
sieht. Durch diese Bauart könnte die Cochlea des Meerschwein- 
chens leicht mehr der Erschütterung durch Schall ausgesetzt sein. 
Ich möchte mich jedoch hierbei nicht gern in Theorien verlieren. 
Weitere experimentelle Untersuchungen müssen die notwendige 
Klarheit schaffen. Nur ein absolut klarer Tierversuch. der Deutun- 
gen und Einwände nicht mehr zuläßt. kann für die Physiologie und 
"Pathologie des menschlichen Körpers ausschlaggebend sein. Die 
bisherigen experimentellen Schallschädigungsversuche des inneren 
Ohres haben. in wie dankenswerter Weise auch durch sie unsere 
Kenntnisse von den normalen und krankhaften Vorgängen im inne- 
ren Ohre gefördert sind, auf die Vorgäge im inneren Ohr des Mci- 
schen zwar Streiflichter, aber kein völlig klärendes Licht geworfen. 


Wir können also sagen: 

1. Die Ergebnisse der bisher angestellten Versuche, die Wirkung und den 
Einfluß von Pfeifentönen auf dus innere Ohr von Tieren festzustellen, 
resp. eine Schädigung desselben hervorzurufen, sind nicht so endgültig 
ausgefallen, dab sie eine unzweifelhafte Klärung der in Betracht 
kommenden Verhültnisse zulassen. Sie genügen daher nicht und be- 
dürfen dringend der Fortsetzung. | 

2. Es kann nicht verkannt werden, dub sowohl Vertreter derselben Tier- 
gattung als uuch Vertreter verschiedener Tierarten eine recht ver- 
schiedenartige Widerstandsfähigkeit gegen Schallschädigungsversuche 
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gezeigt haben. Es mul dem inneren Ohr mithin eine sehr unter- 
schiedliche Empfindlichkeit gegen Schalleinwirkung zuerkannt werden. 
Als besonders gering resp. unempfindlich gegen Schall haben sich bis 
heute von den Säugern die weile Maus, aus dem Vogelreiche fast alle 
bisher verwendeten Vögel, vielleicht mit Ausnahme der Taube, erwiesen. 
3. Um für die experimentellen Versuche der einzelnen Autoren exakte 
Vergleichsmöglichkeiten zu gewinnen, ist es erforderlich, dab: 
a) mit möglichst reinen Pfeifen, die einen Ton von bestimmter Höhe 
und Stärke haben, gearbeitet wird; | 
b) daß diese Pfeifen mit Luftdruckapparuten von stets bekanntem 
und gleichbleibendem Druck anyeblasen werden: 
c) dab der Ton aus möglichster Nähe dem Ohre, am besten aber 
direkt dem äußeren Gehörgang des Versuchstieres zugeleitel wird; 
d) dub zu diesen Versuchen die von allen Auloren bisher verwendeten 
Tiere nebeneinander herungezogen werden; 
e) dad noch eine möglichst große Reihe anderer Vertreter des Tier- 
reiches verwendet werden. | 
Auf diese Art können wir dann vielleicht vergleichsweise zu 
solchen Anschauungen kommen. die für unsere Kenntnisse von der 
Physiologie und Pathologie der Vorgänge im inneren Ohre auch des 
Menschen einen erheblichen Fortschritt bedeuten. 
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III. 
Über die Wahrnehmung der Schallrichtung. 


Von 


Major W. MARX und Prof. Dr. H. MARX. 


I. Teil. 
(W. Marx.) 


Vom Februar 1915 bis zum Herbst 1916 war bei einer von mir 
geführten, in den Argonnen zur Artilleriebekämpfung eingesetzten 
Gruppe ein besonderes Verfahren zur Feststellung feindlicher Bat- 
terien in Anwendung, das auf der Lokalisierung des Schalles durch 
Verbindung von Ohr und Auge beruhte. Da die Ergebnisse dieses 
Verfahrens, wie ich später erfuhr, sich mit den herrschenden An- 
sichten über die Fähigkeit des Menschen zum „Richtungshören’” 
nicht ganz zu decken scheinen, dürfte vielleicht ihre nähere Schil- 
derung nicht ganz ohne Interesse sein, zumal es sich doch um einen 
Massen- und Dauerversuch handelte, der unter ungewöhnlich gün- 
stigen Umständen vor sich ging und oft genug — auch von Un- 
gläubigen — kontrolliert worden ist. Betont sei dabei, daß sich 
das Verfahren, wie wir es anwendeten, unabhängig davon in fast 
genau der gleichen Form auch an der Nordfront von Verdun zu 
dieser Zeit herausentwickelt und zu denselben Ergebnissen ge- 
führt hat. 

Das Verfahren beruhte auf folgender Einrichtung: An drei 
trigonometrisch genau vermessenen und seitlich etwa 2 km von 
einander entfernten Stellen befand sich je ein senkrecht stehender 
Pfahl, auf dem oben — in Augenhöhe — ein Nagel mit der Spitze 
nach aufwärts eingelassen war. In etwa 5 m Abstand von diesem 
Pfahl stand ein halbkreisförmiges Gestell mit einer weißen Latte. 
auf der eine Einteilung in „Teilstrichen‘“') angebracht war, deren 
Zentrum in der Nagelspitze lag. 

Der Beobachter stand nun hinter dem Pfahl. mit einem Auge 
hinter dem Nagel und mußte feststellen, bei welcher Zahl an der 


!') Die Artillerie teilt den Kreis in 2 z X 1000 Teilstriche, sodaß ein 
Teilstrich T oder den tausendsten Teil der Entfernung ausmacht. 
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Einteilung der Latte der Abschuß des feindlichen Geschützes lag. 
Es meldeten also drei Beobachter ihre Seitenrichtung. z. B. „Meß- 
stelle 1. 110 rechts usw.” 

Nun wurden auf einem Plane, der die drei Meßstellen und die 
drei Halbkreise enthielt, der also gewissermaßen ein in 1:25 000 
verkleinertes Bild des ganzen Systems gab. die an den Orten 
der Meßstellen drehbar befestigten Fäden auf die entsprechenden 
Zahlen gelegt, wodurch sich bei gutem Arbeiten der Beobachter 
ein reiner „Dreischnitt”, bei weniger gutem ein „fehlerzeigendes 
Dreieck” ergab. 

Dieses Verfahren wurde zunächst mit großem Erfolge ange- 
wandt, um rasch festzustellen, welche — bereits bekannten — Bat- 
terien feuerten, später diente es aber auch zur Neu-Feststellung von 
solchen feindlichen Batterien, die noch durch kein anderes Mittei 
festgestellt waren. 

In vier oder fünf Fällen wurden derart durch unser Verfahren 
iestzestellte Batterien später durch andere Erkundungsmittel 
(Flieger, Lichtmeßverfahren) genau bestätigt.) Ähnliche Ergeb- 
nisse hatte das Verfahren auch an der erwähnten anderen Front- 
stelle, wo es — ganz unabhängige von unserer Tätigkeit — zur 
selben Zeit entstanden war, hier gelang sogar die spätere Bestäti- 
gung der nur mit dem Verfahren festgestellten Batterien noch ein- 
wandireier dadurch, daß diese bei der Offensive im Februar 1916 
genommen wurden. 

Auf die militärischen Vorteile des Verfahrens näher einzugehen, 
ist hier nicht der Ort,”) dagegen dürften vielleicht die Bedingungen 
interessieren, unter denen das Verfahren gute Ergebnisse lieferte 
und der Grad der Genauigkeit, der bei diesen Ergebnissen erzielt 
wurde. | 

Die erste Bedingung war die, daß der Beobachter gute Hör- 
fähigkeit auf beiden Ohren. hatte War die Hörfähig- 


1) Die Zahl der Bestätigungen ist nur scheinbar eine geringe, denn es 
konnte sich naturgemäß nur um solche Batterien handeln, die zunächst bei 
Tage und in Abwesenheit von Fliegern öfters gefeuert, bei Nacht und vor 
dem Flieger aber grundsätzlich geschwiegen hatten. Ein solches Verhalten 
war aber bei der damaligen lebhaften Gefechtstätigkeit Ausnahme. Bei be- 
reits bekannten Zielen erfolgte Bestätigung oft genug durch Fliegermeldung 
„Ziel x feuert“, in Einzelfällen auch durch Mastfernrohr oder Magirus- 
Leiter. 

?) Betont sei nur, daß das Verfahren seit Einführung der Schallmeß- 
trupps völlig veraltet ist. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd: XVI. H. 1. 3 
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keit auf einem Ohre vermindert so machte er einen Fehler, dessen 
Richtung (ob nach der Seite des guten oder des schlechten Ohres 
hin) ich leider inzwischen vergessen habe, dessen Größe aber an- 
scheinend ziemlich konstant blieb. Wir kamen auf diese Entdeckung 
bald nach Einführung des Verfahrens durch die Tatsache, daß ein 
intelligenter und sehr eifriger Kriegsprimaner immer rettungslos 
20 bis 30 Teile weiter rechts als die anderen Beobachter anschnitt; 
die darauf vorgenommene Untersuchung ergab die Verminderung 
der Hörfähigkeit eines Ohres infolge einer leichten Erkrankung. 


Die nächste Bedingung bestand darin, daß der betreffende 
Schall mehrmals gehört wurde, also das Geschütz (später 
wurden auch Maschinengewehre und eigene Geschoßeinschläge an- 
geschnitten) mehrere Male hintereinander feuerte. beim ersten Male 
fand man naturgemäß nur die allgemeine Richtung. 


Die dritte Bedingung bestand in der genügenden Übung der 
Beobachter. Dieser Punkt war sehr wichtig. ja geradezu. entschei- 
dend. Fast jeder neue Beobachter machte im Anfang Fehler und 
erlangte dann allmählich eine immer größere Sicherheit, deren 
Höchstmaß Fehler über 5 Teilstriche nach jeder Seite meistens 
ausschloß. Da ein Teilstrich ein Tausendstel der Entfernung aus- 
macht, betrug also der Höchstfehler bei den besten. geübtesten Be- 
obachtern etwa 20 m auf 4000, 30 m auf 6000 m usw. Nahm man 
eine Reihe von guten Beobachtern hintereinander an das Gestell 
und ließ sie ein neues, bisher unbekanntes Ziel anschneiden (wobei 
keiner das vom Vorgänger gemeldete Ergebnis hören durfte), so 
lagen eben ihre Teilstrichzahlen meist nicht über 10 Teilstriche aus- 
einander. — An der Nordiront Verdun war das Ergebnis insofern 
etwas weniger günstig. als dort 10 Teilstriche als „größter vor- 
kommender Fehler guter Beobachter” (bei uns: größter Unter- 
schied zwischen den Ergebnissen guter Beobachter) festgestellt 
wurde. Der Unterschied mag darin beruhen, daß die technische 
Anordnung der „Anschneidegestelle” dort eine etwas andere war; 
auch ist zu beachten, daß die Feststellung der Ergebnisse bis auf 
einen Teilstrich genau gar nicht möglich ist. Dazu war das be- 
nutzte Plangerät doch zu grob gearbeitet (die Dicke des Fadens be- 
trug einige Teilstriche). — Man wird also sagen können, daß nach 
den Ergebnissen zweier Versuche, von denen der eine eineinhalb, der 
andere ein Jahr lang täglich vom Morgengrauen bis zur Abend- 
dämmerung gedauert hat (bei Nacht wurde Licht angeschnitten), 
der Höchstfehler für Schallanschnitte, die ohne 
Instrumente (Richtungshörer) und nur durch „Anvisieren” des 
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Schalles mit dem Auge vorgenommen wurden, etwa 5 bis 10 
Tausendstel der Entiernung der Schallquelle 
betrug. | Ä 

Dabei war aber noch eine weitere Vorbedingung zu erfüllen: 
Die Anschneidestellen mußten auf einigermaßen ebenen Hochflächen 
(oder auf Hochständen) liegen, durften keine starke Bodenerhebung 
vor sich haben. Unsere Meßstelle 2 z. B. meldete in einem be- 
stimmten Sektor immer weiter westlich, als der Schnittpunkt der 
beiden anderen Meßstellen lag und dies kann nur an einer in dieser 
Richtung auf ca. 800 bis 1000 m vorgelagerten kleinen Bergkuppe 
gelegen haben. In Unterständen oder Panzerständen versagte das 
Verfahren vollkommen. 

Die Stärke des Knalles war nicht ohne Einfluß, bei 
schwächeren Knallen waren mehr Schüsse erforderlich, um die 
Stelle seitlich festzulegen. Daß aber der Knall auch nicht über ein 
gewisses Maß hinauswachsen durfte. lag in den besonderen Verhält- 
nissen begründet: Der Geschoßknall wurde dann so stark, daß er 
den zum Anschneiden bestimmten Mündungsknall zu sehr über- 
täubte (schweres Flachfeuer mit großer Ladung und hoher Flug- 
geschwindigkeit des Geschosses). 

Zusammenfassend läßt sich also sagen: Ein Mann mit 
guter MHörfähigkeit auf beiden Ohren, mit ge- 
nügender Nervenruhe und reichlicher Übung ist 
imstande, die Quelle eines 3000 bis 7000 m ent- 
ferntenknallähnlichen Schalles so genau durch 
Verbindung von Auge und Ohr festzulegen, daß 
dergrößte Fehlernicht über5bis 10 Tausendste! 
der Entfernung beträgt. 


li. Teil. 
(H. Marx.) 


Die im Vorstehenden mitgeteilten Erfahrungen über Schallokali- 
sation stellen ein physiologisches Experiment im Großen dar, und 
wenn auch die angewandte Methodik vielleicht nicht die exakte war. 
wie wir sie im Allgemeinen für wissenschaftliche Experimente ver- 
langen und die üblichen Versuchsprotokolle nicht vorgelegt werden 
können, so kann doch an der Zuverlässigkeit der mitgeteilten Be- 
obachtungen nicht gezweifelt werden und die praktischen Erfolge 
zeigen, daß die Methodik frei von größeren Fehlerquellen war. Es 
erscheint daher von Interesse, etwas näher auf die Frage einzu- 
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gehen, welche Bedeutung diese Erfahrungen für die Lehre von der 
Schallokalisation haben. | 

Die bis jetzt mitgeteilten Versuche in der Literatur über Rich- 
tungswahrnehmung des Schalles kann man der angewandten Me- 
thodik nach in zwei Gruppen einteilen. 


Bei der I. Gruppe von Versuchen wurde die Schallquelle ab- 
wechselnd an verschiedene bestimmte Stellen des Raumes gebracht, 
— die in der Regel im Ganzen der Versuchsperson bekannt waren — 
und die Versuchsperson mußte dann angeben, wo die Schallquelle 
sich befinde. Entweder waren es nur 2 verschiedene Stellen, z. B. 
vorn und hinten, rechts und links, oben und unten (v. Kries), oder 
mehrere, z. B. vorn, vorn rechts und vorn links (Münnich). 
Preyer, der die ersten derartigen Versuche machte, benützte 
sogar 26 bestimmte Stellen. Als Schallquelle wurden meist Geräu- 
sche — Kri-Kri, Telephonknall, Münzenklappern usw. — seltener die 
Töne von Stimmgabeln oder Pfeifen benutzt. Die untersuchten Stel- 
len waren in der Regel in großer Nähe des Kopfes. Aus einer grö- 
keren Anzahl von Versuchen wurde dann der Prozentsatz der Ver- 
wechselungen und der richtig angegebenen Fälle berechnet und dar- 
aus Schlüsse über die Schärfe des Lokalisationsvermögens gezogen. 


Bei der 2. Gruppe von Versuchen wurde die Schallquelle erst 
an einen bestimmten Ort des Raumes gebracht, dann an eine zweite 
Stelle in möglichst geringer Entfernung davon und so festgestellt, 
um wieviel Grad sich die Richtung eines Schalles ändern müsse. 
damit die objektive Verschiebung der Schallquelle eben merkbar 
wird (Münsterberg, Bloch und andere). Die Winkelver- 
schiebung fand, entsprechend den Raumkoordinaten, in 3 Kreisen 
Statt. dem Horizontalkreis in der Höhe der Trommelielle, dem Ver- 
tikalkreis, der in der durch beide Trommelfelle gelegten Frontal- 
ebene liegt, und dem Vertikalkreis. dessen Ebene sagital auf der 
Mitte der Verbindungslinie beider Trommelfelle senkrecht steht. — 
Die Kreise waren in der Regel 1 m vom Kopfmittelpunkt entfernt, 
die Schallquellen dieselben wie oben. 

Offenbar ist die psychologische Aufgabe bei diesen 
2 Gruppen eine ganz verschiedene. Bei der ersten Methode, man 
könnte sie der Kürze halber Verwechselungsmethode 
nennen, handelt es sich bezüglich der Resultate um ein verhältnis- 
mäßig grobes Verfahren, dabei ist jedoch die Aufgabe für die Ver- 
suchsperson nicht leicht, besonders bei Versuchen mit der Preyer- 
schen Methode. Sie muß einzelne bestimmte Punkte des „Gehörs- 
raums“ im Kopfe haben, gewissermaßen ein absolutes Raumgedächt- 
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nis, und sie jederzeit ohne Unterstützung der anderen Sinne frei 
reproduzieren können. Die psycho-physische Meßmethode bei die- 
sen Versuchen ist die der richtigen und falschen Fälle. 


Bei der 2. Gruppe von Versuchen handelt es sich um die 
Bestimmung einer Unterschiedsschwelle — Unter- 
schiedsschwellenmethode-. Es ist die Aufgabe gestellt, 
zwei Empfindungen miteinander zu vergleichen und ein Urteil abzu- 
geben: Gleich oder ungleich. Es handelt sich dabei bekanntlich um 
einen komplizierten psychologischen Vorgang und die Aufgabe ist 
dadurch noch erschwert, daß die beiden räumlich verschiedenen 
Reize beim Ohr nicht simultan, sondern sukzessiv gegeben werden 
müssen, daß also das Erinnerungsbild einer Empfindung mit einer 
Empfindung verglichen werden muß.!) Die psycho-physische Meß- 
methode bei diesen Versuchen ist die der ebenmerklichen Unter- 
schiede. 


Bei den oben mitgeteilten Versuchen ist das Verfah- 
ren ein ganz anderes und dabei das denkbar einfachste. Das Auge 
wird auf den Punkt des Raumes gerichtet, von dem der Schall zu 
kommen scheint, also gewissermaßen die unsichtbare Schallquelle 
fixiert, und so durch die Fixierlinie die Schallrichtungslinie an sicht- 
| baren Teilen des Raumes festgelegt. Die psychologische Aufgabe 
ist bei dieser Methode — man könnte sie Ohr-Augenmethode 
nennen — offenbar sehr einfach. Es kommen uns dabei vererbte 
Assoziationen zwischen Ohr und Augenbewegungen zugute. Wir 
dürfen wohl annehmen, daß sich die Fähigkeit der Schallokalisation 
hauptsächlich mit Hilfe des Gesichtssinnes phylogenetisch entwickelt 
hat. Die Existenz eines besonderen „Hörraumes‘“ wird ja von vielen 
Autoren, z. B. von W undt, für eine Fiktion gehalten und ange- 
nommen, daß auch jetzt noch unsere Schallvorstellungen nur in dem 
gegebenen Gesichtsraum (und Tastraum) lokalisiert werden. Das 
enge Zusammenarbeiten von Auge und Ohr ist besonders bei Tie- 
ren mit beweglicher Ohrmuschel gut zu beobachten: wo sie hin- 
sehen. da hören sie auch hin und umgekehrt. So kann man z. B. 
— worauf mein Bruder mich aufmerksam machte — beim Pierde 
von hinten stets an der Stellung der Ohrmuschel feststellen, wohin 


1) Beim Auge wäre die analoge Aufgabe, die Raumschwelle durch 
zwei successiv erscheinende Punkte zu bestimmen. Mir ist nicht bekannt, 
ob derartige Versuche gemacht sind. Daß es nicht leicht ist festzustellen, 
ob ein im Dunkeln intermittierend aufblitzendes Licht seinen Ort ver- 
ändert oder nicht, hat wohl jeder schon erfahren. Dabei ist die Richtungs- 
lokalisation beim Auge absolut sicher. 
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es sieht. — Bei uns sind Auge und Ohr unabhängiger von einander 
geworden; die alten Verbindungen bestehen aber noch, wie sich 
leicht beobachten läßt: Bei plötzlich eintretender starker Schall- 
einwirkung richten wir stets reflektorisch unser Auge in die Schall- 
richtung und oft selbst dann, wenn wir genau wissen, daß nichts zu 
sehen ist. Bekannt ist z. B. die Beobachtung aus dem Felde. da 
beim Sausen eine Granate viele unwillkürlich in die Höhe sehen. 
Noch prompter wie bei dieser passiven Aufmerksamkeit erfolgt die 
reflektorische Augenbewegung bei der aktiven Aufmerksamkeit. d. h. 
wenn wir willkürlich auf ein leises Geräusch hinhorchen. Bei jeder 
Stimmgabeluntersuchung kann man das feststellen. Kessel hat 
dies bekanntlich zuerst beobachtet, indem er an jedes Ohr eine 
Taschenuhr hielt und die Versuchsperson aufforderte, auf eine Uhr 
besonders zu hören; sie dreht dann stets unbewußt die Augen nach 
der betreffenden Seite. 

So bestehen auch jetzt noch feste Verbindungen zwischen 
Augenbewegungen und Gehörorgan‘). Bei den Versuchen wird da- 
her eine Methode benutzt, die bei der Entwickelung unseres Schall- 
lokalisationsvermögens eine große Rolle gespielt hat und die wir 
auch jetzt noch im praktischen Leben stets unbewußt anwenden. 
Natürlich ist dabei stets unser Bestreben, die Schallquellen zu Ge- 
sicht zu bekommen, aber gerade der Übung bei sichtbaren Schall- 
quellen haben wir wchl die Fertigkeit zu verdanken, auch bei un- 
sichtbaren die Schallrichtung so prompt mit dem Auge festzulegen. 
Die Tatsache, daß unser Lokalisationsvermögen im vorderen Teil 
des Raumes, also im Bereiche des Blickfeldes am besten ist, könnte 
auch mit der Hilfe des Gesichtssinnes bei der Entwickelung in Zu- 
sammenhang stehen. Durch physikalische und physiologische Ver- 
hältnisse allein kann die Differenz des Lokalisationsvermögens vorne 
und hinten nicht erklärt werden.?) 

Die Resultate sind bei den beiden Gruppen von Versuchen 
sehr verschieden, auch die Befunde, die die einzelnen Autoren mit 
analogen Methoden hatten. stimmen meist nicht vollkommen überein. 

Nach dem Ausfall der Versuche mit der Verwechselungs- 
methode müßte man schließen, daß die Lokalisationsfähigkeit nur 
cine sehr mäßige und wenig genaue ist. In rund 70 Proz. der Fälle 
treten Verwechselungen ein, wobei die angenommene Schallrichtung 
meist über 45° von der richtigen abweicht (Preyer, Arn- 
heim). Direkt seitlich rechts und links wurde noch am besten er- 


') Ziehen ist anderer Ansicht, vgl. Lehrbuch S. 133. 
?) Verel. dagegen Münsterberg, S. 233. 
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kannt und auch hier nur in zwei Dritteln der Fälle. Grobe Ver- 
wechselungen von rechts und links überhaupt, in der Art, daß ein 
von links kommender Schall nach rechts verlegt wurde und umge- 
kehrt, kam jedoch nie vor, ebenso wurde nie (Preyer) oder 
wenigstens schr selten Arnheim, Münnich) ein Schall aus der 
- Medianebene nach der Seite (oder umgekehrt) verlegt. In der Me- 
dianebene selbst war die Lokalisation äußerst ungenau. 


Bei der Unterschiedsschwellen-Methode waren die 
Resultate am besten im Horizontalkreise und hier die Schwelle am 
kleinsten direkt vorn, bei 0°; Münsterberg fand sie von hier 
bis 180” — also direkt hinten — gleichmäßig zunehmend, Bloch 
dagegen bis 90° — also direkt seitlich — zunehmend, dann wieder 
abnehmend. Jener stellte im allgemeinen kleinere Werte fest als 
Bloch, vorn fand er 1,5 cm. d. i., in Grade umgerechnet, cine Ver- 
änderung der Schallrichtung von etwa 1°, Bloch bei verschiedenen 
Versuchspersonen 8, 10, 6 und 3 cm, also im Mittel ungefähr 7 cm 
und im Winkelmaß rund 4°. — In den Vertikalkreisen waren die 
Schwellen bedeutend größer, besonders im Mediankreise; auch 
hier fand Bloch viel größere Werte als Münsterberg. 

Die Unterschiedsempfindlichkeit für Schallrichtungen ist nach 
diesen Versuchen, wenn der Schall von vorne kommt, eine recht 
gute, und wenn wir danach das Lokalisationsvermögen beurteilen, 
so müssen wir es ebenfalls als gut bezeichnen. 

Bei den oben mitgeteilten Versuchen mit der Ohr-Augen- 
Methode wurde die Richtungswahrnehmung nur im Horizontal- 
kreis festgestellt und — da der Kopf frei eingestellt werden durfte 
— wohl nur in der Richtung nahezu geradeaus. Hierbei war bei 
gutem Beobachter der Fehler nicht größer als 5 resp. 10 Teilstriche, 
umgerechnet in Winkelgrade macht dies einen Höchst-Fehler ven 
rund nur 14° resp. 2°! Die Genauigkeit der Richtungswahrnch- 
mung ist danach bei dieser Versuchsanordnung außerordentlich groß. 

Der Grund für die überaus guten Resultate bei 
den letzten Versuchen ist wohl in verschiedenen Faktoren zu suchen. 

Einmal kommt in Betracht, daß die Versuchspersonen, mit denen 
die Resultate gewonnen wurden, stets gut geübt waren. Daß 
Übung bei psychologischen Versuchen eine große Rolle spielt. ist 
eine bekannte Tatsache. — Weiter ist wohl die Art des Schal- 
les von Bedeutung. Es handelt sich um Geräusche, die — worauf 
unten noch eingegangen wird — überhaupt die besten Resultate 
geben. Die Intensität war eine ziemlich große; war sie kleiner, so 
waren auch, wie oben erwähnt, die Resultate weniger gut. Viel- 
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leicht war auch von Bedeutung, daß es sich um Momentanwirkungen, 
um einen Knall, handelte; so fand Meyer, daß kurze Geräusche 
besser lokalisiert wurden als längere, Kries allerdings eher um- 
gekehrt. 

Von Wichtigkeit scheint mir ferner die Entiernung der 
Schallquellen zu sein. Bei den Feldversuchen betrug sie 
3—7000 m, bei den Laboratoriums-Versuchen lag die Schallquelle 
oit in nächster Nähe des Kopfes, meist nicht mehr als 1 m entfernt. 
Die Schallstrahlen haben also bei ersteren den Kopf nahezu paralel 
getroffen, bei letzteren mehr divergent. Hierdurch treten kompli- 
zierte Brechungen, Beugungen und Interferenzen auf, die wohl 
nicht ohne Bedeutung sind. Nimmt man die Resultate der Feld- 
versuche auch als gültig für nahe Schallquellen, so wäre die Fein- 
heit unseres Lokalisationsverinögens geradezu enorm, denn z. B. bei 
einer Entfernung von 1 m wäre der Fehler nicht größer als 
5—10 mm! — Endlich ist der Erfolg auch z. T. der Methode zu- 
zuschreiben. Wie oben ausgeführt, können wir sie als die natür- 
lichste, die psychologisch einfachste bezeichnen. Berücksichtigt man 
die psychologische Kompliziertheit der Unterschiedsschwellenmes- 
sung. so sind wohl die damit gewonnenen Resultate mit den obigen 
in Einklang zu bringen. Die Resultate mit der Verwechselungs- 
methode lassen sich nicht damit vergleichen. so wenig wie mit denen 
der Unterschiedsschwellenmethode. 

Werfen wir zum Schluß einen Blick auf die Frage, worauf die 
Fähigkeit der Richtungslokalisatien beruht, welche physiolo- 
-gischen und psychologischen Vorgänge ihr zu 
Grunde liegen. 

Man könnte zunächst vermuten, daß die Richtungsloka- 
lisation des Schalles eine direkte sei. daß sie in analoger 
Weise an die Schallempfindung gebunden sei. wie die räumlichen 
Vorstellungen des Gesichts- und Tastsinns an die Licht- und Tast- 
enpfindungen. Eine derartige Annahme wird im Allgemeinen ver- 
worfen und zwar wohl hauptsächlich aus dem Grunde, weil nach 
dem Bau des Gehörorgans eine direkte lokalisierende Tätigkeit des- 
selben nicht verständlich wäre. Preyer hat bekanntlich angenom- 
men, daß die Bogengänge ein schallrichtungsempfinderdes Organ 
wären; Münsterberg hat die Theorie modifiziert. indem er die 
Bewegungsempfindungen damit in Zusammenhang brachte. Aber 
abgesehen davon, daß, wie wir heute wissen. der Bogengangsappa- 
rat keine akustische Funktion hat. schwebt die Theorie schon des- 
halb in der Luft. weil es, worauf Breuer schon hingewiesen, abso- 
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lut unverständlich ist, wie die verschiedenen Ampullen von Schall 
aus bestimmten Richtungen besonders gereizt werden sollten. Dem 
inneren Ohre wird eben jeder Schall, einerlei von welchem Orte er 
kommt, in derselben Richtung zugeführt, wenigstens bei der aero- 
tympanalen Leitung, die doch hauptsächlich in Betracht kommt. Der 
Hauptgrund, weshalb nach Ansicht der meisten Autoren eine direkte 
Lokalisation physiologisch nicht zu erklären ist, liegt darin, daß beiin 
Ohre, im Gegensatz zum Auge und Tastsinn, die von verschiedenen 
Orten kommenden Reize nicht verschiedene nervöse Endapparate 
und Nerven treffen, sondern immer nur dieselben. Derselbe Ab- 
schnitt der Basilarmembran, dieselbe Cochlearisfaser wird von einem 
bestimmten Ton erregt, einerlei von welcher Stelle des Raumes er 
kommt. — Dieser Satz gilt allerdings nur mit einer Einschränkung: 
wenn wir ein Gehörorgan allein betrachten. Unser Gehörsinn hat 
aber seinen Sitz in einem Doppelorgan; ziehen wir beide Ohren in 
Betracht. so ist der Fall möglich, daß ein qualitativ gleicher Schall, 
je nach dem Orte, von dem er kommt, verschiedene Endorgane er- 
regt: ein leiser Ton von der rechten Seite wird nur das eine 
Cortische Organ rechts, ein solcher von links nur das linke trei- 
fen. Damit ist an und für sich noch nicht die Möglichkeit gegeben. 
diese Tatsache für die Richtungslokalisation zu verwerten. Wir 
müssen vielmehr, wie Stumpf hervorhebt. annehmen, daß die Ton- 
empfindungen des rechten und linken Ohres in Bezug auf die Lokal- 
färbung verschieden sind und das ist wohl sicher der Fall.) Wo- 
durch der Unterschied physiologisch bedingt ist, wissen wir nicht. 
„Welche Eigentümlichkeiten der beiden Gehörnerven oder der zen- 
tralen Gebilde ihm zu Grunde liegen, darüber ist so wenig wie bei 
den Raumelementen anderer Sinne eine Vermutung möglich“, sagt 
Stumpf. 

Ein Ton besitzt also außer seiner Qualität und Intensität noch 
„ein Moment p q“, wie Stumpf sich ausdrückt, wodurch er sich 
für's rechte und linke Ohr verschieden kennzeichnet. Wir könnten 
p und q auch als die „Lokalzeichen“ einer Tonempfindung bezeichh- 
nen. Es sind dies die einzigen direkten Hilfsmittel, die uns die 
Empfindung für die Richtungslokalisation bietet. — Sie reichen natür- 


') Daß wir bei komplizierter Versuchsanordnung uns nicht immer des 
Unterschieds bewußt werden können und deshalb nicht mit Sicherheit fest- 
stellen können, ob wir eine Schallempfindung mit dem rechten oder linken 
Ohr wahrnehmen — darauf beruhen ja die meisten Simulationsproben — 
ist wohl ohne Bedeutung für die Frage. Die Empfindungen selbst können 
deshalb doch verschieden sein. 
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lich nicht aus, um uns das Lokalisationsvermögen verständlich zu 
machen, und wir müssen daher annehmen, daß es hauptsächlich ver- 
mittels indirekter Motive zustande kommt. Daß dabei aber 
auch die beiden Lokalzeichen von Bedeutung sind, darauf weist die 
Feststellung zahlreicher Untersucher hin, daß zur genauen Lokalisa- 
tion beide Ohren notwendig sind. Die Richtungslokalisation wird 
daher auch übereinstimmend von den Autoren in erster Linie als 
eine Funktion des dintischen Hörens betrachtet. — Bei 
dem Zusammenarbeiten beider Ohren sind verschiedene physika- 
lische Bedingungen gegeben, die eine Richtungswahrnehmung er- 
möglichen könnten. — In erster Linie muß man wohl an das Ver-_ 
hältnis der Schallintensitäten in beiden Ohren denken. 
Je nach der Schallrichtung muß dieses Verhältnis verschieden sein; 
die größten Gegensätze sind bei einer Schalleinwirkung direkt von 
vorn und direkt von der Seite; im ersten Falle ist der Intensitäts- 
unterschied von R. und L. gleich Null, im letzten hat er den größt- 
möglichen Wert. — Der komplizierte Vorgang bei der Richtungs- 
lokalisation würde sich, nach dem Schema des unbewußten Schlus- 
ses, so vorstellen lassen (v. Kries): Schätzung der Schallintensität 
auf dem einen und andern Ohr, Beurteilung des Verhältnisses dieser 
beiden Intensitäten, Schluß aus diesem Verhältnis auf die Lage der 
Schallquelle. — Es ist wohl anzunehmen, daß diese Fähigkeit sich 
im individuellen Leben an der Hand der Erfahrung mit Hilfe von 
Assoziationen besonders mit dem Gesichtssinn entwickelt hat. Dafür 
sprechen Beobachtungen an Schwerhörigen (Politzer, Mün- 
nich. Meyer), die ergaben. daß bei kurze Zeit bestehender 
Schwerhörigkeit das Lokalisationsvermögen gestört ist. bei lange 
bestehender aber in der Regel nicht. Hier ist offenbar mit Hilfe der 
Erfahrung wieder umgelernt worden. Interessant in dieser Bezie- 
hung ist eine Selbstbeobachtung Bezolds aus seiner Jugend: 
Nachdem eine lange Zeit bestehende Schwerhörigkeit plötzlich be- 
seitigt worden, war er zunächst vollständig unfähig, richtig zu loka- 
lisieren, da er stets nach der Seite des früher schlecht hörenden 
Ohres abwich. Erst mit der Zeit wurde die Lokalisation wieder ge- 
lernt. — Lord Rayleigh hat gegen die Intensitätstheorie geltend 
gemacht, daß für tiefe Töne der Intensitätsunterschied zu gering ist. 
um wirkungsvoll zu sein. So berechnet er ihn bei seitlicher Zulei- 
tung für 128 v. d. auf 1 Proz., bei 96 v. d. auf 0,2 Proz. — Er nimmt 
an, daß für tiefe Töne die Phasendifferenz der an beiden 
Ohren eintreffenden Wellen das Ausschlaggebende ist, für Töne 
oberhalb e? (640 v. d.) läßt er die Intensitätstheorie gelten. Durch 
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exakte Experimente und scharfsinnige mathematische Berechnungen 
begründet er seine Theorie. Nachuntersuchungen anderer Forscher 
haben die Resultate Lord Rayleighs bestätigt. Meyers und 
Wilson glauben, daß die Phasendifferenz nur indirekt wirkt. in- 
dem sie wieder Intensitätsdifferenzen zur Folge habe, da ein Teil 
des Schalles sich durch den Kopf von Ohr zu Ohr fortpflanze. — 
Man könnte auch daran denken, daß die Zeitdifferenz eine 
Rolle spiele, indem der Schall das eine Ohr früher treffe als das 
andere. Aber einmal sind die Zeitdifferenzen dabei sicher nur ganz 
enorm klein und weiter fällt dieses Moment weg, wenn bei den Ver- 
suchen mit Dauergeräuschen die Ohren während der Schallerzeu- 
gung verschlossen sind und dann erst gleichzeitig geöffnet werden. 
Lord Rayleigh fand, daß eine derartige Versuchanordnung aui 
die Resultate ohne Einfluß war. — Wenn die Richtungslokalisation 
des Schalles nur auf Unterschieden der Schalleinwirkungen auf das 
rechte und linke Ohr beruhte, so müßte eine Unterscheidung von 
Schallrichtungen, für die die‘ Bedingungen für beide Ohren gleich 
sind, überhaupt unmöglich sein. Dies gilt hauptsächlich 
für alle Punkte der Medianebene. Ebenso müßte bei 
Ausschluß des einen Ohres, also bei einseitiger Taubheit. das Loka- 
lisationsvermögen vollkommen aufgehoben sein. Die Erfahrung zeigt, 
daß beides nicht der Fall ist. die Lokalisation ist zwar ungenau, aber 
immer noch möglich. Es müssen also noch andere Faktoren dabei 
eine Rolle spielen. Man hat Modifikationen der Qualität 
desSchalles dafür herangezogen. Besonders sollen Intensitäts- 
änderungen der Obertöne, auch die Verstärkung gewisser Partialtöne 
durch die Resonanz des (Gehörganges, also Klangiarbenveränderun- 
gen, in Betracht kommen. Aus diesem Grunde soll ein obertonreicher 
Schall leichter lokalisiert werden, ebenso die an hohen Partialtönen 
reichen Geräusche. Beim monotischen Hören sollen Intensitätsände- 
rungen durch Reflexion an der Ohrmuschel und Ähnliches von Wich- 
tigkeit sein. — Alle diese Modifikationen können nur wirksam sein, 
wenn die Schallqualität, im weiteren Sinne des Wortes. der Versuchs- 
person bekannt ist. v. Kries fand bei Versuchen, bei denen durch 
unregelmäßiges Variieren der Qualität und Intensität der Schallquelle 
eine derartige „mittelbare“ Lokalisation ausgeschlossen war, daß 
trotzdem noch Lokalisationensvermögen vorhanden war. Diese Ver- 
änderungen scheinen daher nicht von großer Bedeutung zu sein. 


Endlich hat man auch nicht akustische Empfindun- 
gen zur Erklärung herangezogen: Tastempfindungen der Ohr- 
muschel, des Trommelfelles, Muskelempfindungen des Tensor tym- 
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pani usw. — Münnich spricht allgemein von „sensitiven Reizen‘, 
welche von den auf den Schädel auftreffenden Schallwellen hervor- 
gerufen werden und mißt ihnen große Bedeutung für die Richtungs- 
lokalisation zu. Andere Untersucher fanden, daß Ausschaltung der 
Tastempfindungen keinen Einfluß hat. 


Der kurze Überblick über die Theorien zeigt, daß die Ansichten 
der verschiedenen Autoren keineswegs einheitlich sind und daß wir 
noch weit davon enternt sind, die der Richtungslokalisation des 
Schalles zu Grunde liegenden physiologischen Vorgänge mit Sicher- 
heit zu kennen. Es handelt sich dabei offenbar um einen sehr kom- 
plizierten und schwer zu analysierenden Vorgang, bei dem viele ver- 
schiedene Faktoren eine Rolle spielen. 

Die Frage, ob die mitgeteilten Erfahrungen über Schallokali- 
sation im Felde für eine bestimmte Theorie verwertet werden kön- 
nen, muß verneint werden; ja, wir müssen sagen. daß das Resultat 
dieser Untersuchungen nach dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse 
durch physiologische Vorgänge allein überhaupt kaum erklärt wer- 
den kann. 
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Neue Methoden zur Hörprüfung.') 
Vorläufige Mitteilung. 


Von 
Dr. BRUNO GRIESSMANN. 
(Mit einer Abbildung im Text.) 


I. 


Die Funktionsprüfung des Ohres geschieht mittels der für die 
Gehörsempfindung adäquaten Reize: der Töne und der Sprache. Die 
Sprachprüfung orientiert uns nur oberflächlich über den Grad des 
Hörvermögens. Ihre Verwendung zur Gehörprüfung erfolgt ledig- 
lich aus praktischen Gesichtspunkten, weil unser Gehörorgan in 
erster Linie dem Sprachverständnis zu dienen hat. Das menschliche 
Stimmorgan erzeugt keine einfachen Töne im physikalische 
Sinne, sondern zusammengesetzte Klänge. Die Tonhöhe der Sprech- 
stimme schwankt aber selbst im Bereich einer Silbe schon. Die 
inenschliche Stimme ist demnach zwar ein schr bequemes, aber ein 
sehr unvollkommenes Prüfungsmittel für die Hörfähigkeit. Nicht 
viel besser steht es um die anderen Tonquellen, von denen heute 
am meisten de Stimmgabeln zur Anwendung gelangt sind. 

Auch den Stimmgabelschwingungen haften eine Reihe Mängel 
an, welche ihre Verwendung zu einer exakten Hörschärfebestim- 
mung außerordentlich erschweren. Es ist bis jetzt noch nicht ge- 
lungen, eine einwandsfreie Methode für gleichmäßiges Anschlagen 
der Stimmgabeln zu finden. Aber selbst. wenn diese Forderung 
praktisch erfüllt würde, so wäre noch eine zweite Schwierigkeit. 
nämlich das ungleichmäßige Abschwingen der Stimmgabeln zu be- 
seitigen. Die Ansicht, daß die Stimmgabeln mit Laufgewichten so- 
wohl von unharmonischen als von harmonischen Obertönen frei 
wären, hat sich als falsch erwiesen. Seitdem wir dies wissen, haben 
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+) Nach einem in der Berliner Otologischen Gesellschaft am 21. 11. 1919 
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alle ohne Rücksicht darauf ausgeführten Untersuchungen über die 
untere Tongrenze, die Toninseln und die Tonlücken nur einen be- 
schränkten Wert. Verschiedene Konstruktionen wurden ausgearbei- 
tet, um die Tonintensität zu messen und die Amplitude der Stimm- 
sabeln zu eichen. Zu diesen mannigfachen Schwierigkeiten kommt 
noch der praktisch besonders wichtige Nachteil, daß die Hörschwelle 
während des Abklingens der Gabel bestimmt werden muß, wozu 
große Aufmerksamkeit seitens des Patienten erforderlich ist. 


Die Prüfung mittels der Stimmgabeln ähnelt daher mehr einer 
schätzungsweisen Feststellung als einer physiologisch genauen Me- 
thode. Die Ermittelung, ob ein Ton normal lang, verkürzt, stark 
verkürzt, einen Moment oder gar nicht gehört wird, entbehrt ohne 
Angabe genauer Maße der wissenschaftlichen Objektivität. Auch 
der vielfach übliche, nach Sekunden berechnete Vergleich der soge- 
nannten „normalen“ Hördauer der Stimmgabel mit einer patholo- 
gisch verkürzten, ist nur eine unvollkommene Messung und für 
genaue Untersuchungen unbrauchbar. Zu einer wissenschaftlich- 
exakten Stimmgabelprüfung gehören eine große Anzahl verschie- 
dener Behelfsapparate, welche wiederum die einwandfreie Hör- 
schärfemessung umständlich und zeitraubend machen. Die tech- 
nische Seite des Problems exakter Gehörmessung läuft darauf hin- 
aus, einen Apparat zu konstruieren, welcher die Erzeugung aller 
hörbaren Töne bei konstanter und variabler Tonstärke gestattet. 


Hörbare Töne lassen sich nun auf elektrischem Wege erzeugen 
durch Wechselströme verschiedener Schwingungszahl, deren Ver- 
lauf durch eine Sinuslinie gekennzeichnet ist und die wir mit Hilfe 
von Hörtelephonen zur Gehörprüfung verwenden können. 

Im Telephon findet eine Umsetzung der’ elektrischen Energie 
in Bewegungsenergie, also in mechanische Energie, statt. Das Tele- 
phon wirkt als Tonquelle, indem die Schwingungen der Telephon- 
membrane sich der umgebenden Luft mitteilen. Die Frequenz und 
die Amplitude des Ausschlages der Eisenplatte bestimmen Höhe und 
Stärke des jeweiligen Tones. Da zwischen der Plattenamplitude 
und der Stromstärke innerhalb gewisser Grenzen Proportionalität 
besteht und die Stromstärke durch Widerstände bequem reguliert 
werden Kann, so gelingt es beim Telephon leicht, die Amplitude zu 
verändern. Schwieriger ist es, die Schwingungsperiode, d. h. die 
Tonhöhe, konstant zu erhalten. 

Eine Anzahl verschiedener Autoren versuchten eine technische 
Lösung des vorliegenden Problems zu finden. Ihre Apparate waren 
aber teils unvollkommen, teils haben sie sich nicht eingeführt, so- 
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konstant erhalten läßt. Mittels des 
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daß ein geschichtlicher Rückblick über frühere Versuche hier über- 
gangen werden kann. 

Der neue Apparat, den ich 
„Otoaudion“ (Fig. 1) benannt 
habe, ist in gemeinsamer Arbeit 
nfit dem Physiker Herrn Dr. 
Erich Schwarzkopf ent- 
standen. Das Grundprinzip des 
Apparates ist die Erzeugung un- 
gedäntpiter elektrischer 

chwingungen, bei denen 
die Amplitude sich beliebig lange 


Otoaudions ist es möglich, inner- 
halb der ganzen Tonskala jeden 
beliebig hohen Ton bei jeder ge- 
wünschten Tonhöhe leicht und be- 
quem, lediglich durch Drehung Fig. 1. 

eines Zeigers und Veränderung eines Widerstandes einzustellen 
und so lange wie nötig als Dauerton zu erhalten. Die Tonhöhe 


. kann sofort auf einer Skala abgelesen werden, welche unterhalb der 


unteren Tongrenze beginnt und oberhalb der oberen Tongrenze en- 
digt. Das Auffinden der oberen und der unteren Tongrenze bei Pa- ” 
tienten oder Versuchspersonen erfolgt spielend leicht und mit großem 
Zeitgewinn gegenüber den bisher geübten Stimmgabel-Methoden, 
wodurch die Untersuchung auf Arzt und Patienten weniger ermüdend 
wirkt. Durch Benutzung eines Unterbrechers kann der Kontinu- 
ierliche Ton (Dauerton) in einen diskontinuierlichen 
umgewandelt werden. Da an Stelle des Dauerreizes beliebig viele 
und beliebig lange Einzelreize ausgeübt werden. fällt die Ermüdung 
weg und auch die Aufmerksamkeit wird weniger beansprucht. Die 
Eichung der Tonhöhe des Apparates und die Markierung der Eigen- 
töne der verwendeten Telephone ist ohne Schwierigkeit möglich. 
Indem Wesen der Tonempfindungen ist es begründet, daß die Ton- 
stärke am geringsten an der unteren und oberen Tongrenze ist. 
Durch Anwendung von Verstärker-Röhren gelingt es, die Intensität 
der Töne merklich zu steigern. 

Das Grundprinzip des neuen Tonerzeugers ist die Er- 
regung von Wechselströmen in einem elektrischen Schwingungs- 
kreis, der'aus Selbstinduktion und Kapazität besteht. Die Wechsel- 


Ströme erregen ein Telephon, und zwar so, daß die Telephon- 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H.1. 4 
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membran angezogen wird, während der Strom in der einen Rich- 
tung fließt, dagegen abgestoßen wird, wenn er umgekehrt gerichtet 
ist. Dadurch entstehen Töne, sofern die Schwingungszahl der 
Membran eine derartige ist, daß sie innerhalb unseres Hörbereiches, 
also zwischen 16 und ca. 20000 Schwingungen, liegt. 

Bei Erzeugung von Wechselströmen in einem Schwingungs- 
kreis ist die hörbare Tonerzeugung im Telephon nicht die Regel, 
sondern die Ausnahme. Ist nämlich die Selbstinduktion und Kapa- 
zität zu klein, so sind die Schwingungen so schnell, daß sie mit 
dem Ohre nicht mehr wahrgenommen werden können. 


Machen wir hingegen die Kapazität und Selbstinduktion immer 
größer durch Verwendung von Kondensatoren und Selbstinduktions- 
Spulen, so gelangen wir schließlich an eine Schwingungszahl, wo 
wir einen hohen Ton hören. Bei weiterer Vergrößerung von Ka- 
pazität und Selbstinduktion wird der Ton immer tiefer, bis er dann 
schließlich, wenn die untere Tongrenze erreicht ist, wieder ver- 
schwindet. Auf diese Weise entsteht die veränderliche Tonhöhe. 
Höchst einfach läßt sich die Tonstärke regulieren. Es ist dazu nur 
nötig, den Wechselstrom abzuschwächen. Das läßt sich sehr leicht 
erreichen, indem ein veränderlicher Widerstand vor das Telephon 
oder ihm parallel geschaltet wird. Im letzteren Falle muß der 
Stron zwei Strombahnen benutzen. Schalten wir also viel 
Widerstand ein, so erhalten wir einen lauten Ton, weil die größere 
Strommenge den Weg durch das Telephon nimmt. 

Zur Erzeugung der ungedämpften elektrischen Schwingungen 
verwenden wir die Elektronenröhre oder das Audion., eine 
Methode, welche erst während des Krieges zu großer Vollkommen- 
heit ausgebildet worden ist. Am einfachsten geschieht dies durch 
die sog. Rückkoppelung, wozu ein Schwingungskreis gehört, 
dessen Selbstpotential und Kapazität stufenweise veränderlich an- 
geordnet worden sind. Das erste Modell, welches ich zu meinen 
Versuchen benutzt habe, war nach diesem Prinzip konstruiert. 
Dieses Verfahren hat sich praktisch nicht gut bewährt, da es dar- 
auf ankommt, so reine Töne zu erhalten, als dies technisch über- 
haupt möglich ist. Unsere neue Konstruktion, das „Otoaudion”, 
kommt dieser Forderung ziemlich nahe. Wir benutzen zwei hoch- 
frequente Schwingungskreise verschiedener Periodenzahl, die in 
einer Spezial-Zwillings-Audionröhre miteinander zur Interferenz 
gebracht werden. Auf diese Art entstehen Schwebungen, 
die bei größerer Differenz in Kombinationstöne (Differenztöne) über- 
gehen. Durch die Schwingungen der Telephonmembran erhält man 
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einen Ton von der Frequenz N'—N, wenn N’ und N die Frequenzen 
beider Schwingungskreise sind. 

Wir besitzen somit im Otoaudion einen wisenschaftlich defi- 
nierten Apparat, welcher sichere Ergebnisse bei relativ einfacher 
Handhabung liefert. Die praktischen Vorteile und die otologische 
Verwendungsmöglichkeit des Apparates erstrecken sich auf fol- 
gende Punkte.') ' 

Ähnlich, wie man bei der bisherigen Prüfung mit der Flüster- 
sprache sich allmählich dem. Prüfling näherte, wird die Hörschwelle 
mit dem Otoaudion festgestellt durch die Untersuchung mittels der 
zuerst ascendierenden und sodann descendierenden 
Amplitude. Bei der Stimmgabel, welche von großen zu kleinen 
Amplituden abschwingt, hat man bisher nur die descendierende 
Amplitude benutzen’ können. 


Bei der Untersuchung mit der descendierenden Amplitude läßt 
sich aber die Möglichkeit nicht ausschließen, daß die obiektiv fest- 
gestellte Tonstärke nicht mehr mit der subjektiv angegebenen Ton- 
empfindung zusammenfällt. Im Gehör der Versuchsperson könnte 
noch der stärkere Ton nachklingen, während der Apparat bereits 
eine geringere Tonstärke angibt. 

Obgleich freilich unser Gehörorgan im normalen Zustand aus- 
gezeichnete Dämpfungseinrichtungen besitzt, so bietet doch jeden- 
falls die Möglichkeit. nach Belieben mit der Amplitude herunter- 
oder hinaufzugehen einen wesentlichen Fortschritt bei der Fest- 
stellung der HNörschwelle, besonders bei pathologischen 
Prozessen. So empfiehlt es sich bei solchen Skleroseleidenden, die 


!') Inzwischen ist das fertige Modell des Otoaudions in Nauheim auf 
dem Otologenkongreß 1920 vorgeführt worden. Prof. Dr. M. Gilde- 
meister, Vorsteher der physikalischen Abteilung des Physiologischen 
Instituts der Universität Berlin, hat den Apparat geprüft und kam zu fol-. 
genden Ergebnissen: Br 

l. Der Apparat erzeugte sehr reine mid hinsichtlich der 
Freuuenz und Intensitätkonstante Töne. 

2. Sein Schwingungsbereich reichte nach unten über die untere, 
nach oben über dieobere Hörgrenze des Normalhörenden hinaus. 

3. Die Frequenz erwies sich bis zur Hörschwelle als unabhängig 
von der eingestellten Intensität. 

4. Bei Schwankungen der Kraitquelle in dem Ausmaße, wie sie unter 
gewöhnlichen Betriebsverhältnissen vorkommen können (Entladung der 
Batterien usw.), ändert sich die Tonhöhe höchstens um einen Zehntel-Ton. 

Das Otoaudion wird fabrikmäßig hergestellt von der Medizinisch-Tech- 
nischen Company G. m. b. H. in Berlin SW 68, Charlottenstr. 95. b 
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vom Nachhall der wahrgenommenen Klänge belästigt werden, 
immer ascendierend zu untersuchen. 

Die zahlenmäßige Feststellung der Hörschwelle für eine An- 
zahl verschiedener Töne ist vorteilhaft für de Diagnose der 
Simulation, weil es selbst dem gewiegtesten Simulanten unmög- 
lich sein wird, in zwei aufeinanderiolgenden Untersuchungen 
wieder denselben Schwellenwert anzugeben. 

Der vorliegende Apparat eignet sich auch vorzüglich zur Er- 
müdungs-Prüfung. Nach meinen Erfahrungen an mir äußert 
sich bereits die allgemeine Ermüdung und körperliche Erschöpfung 
in einem Hinaufrücken des akustischen Schwellenwertes. der sich 
durch die Wirkung erregender Mittel (z. B. nach Genuß einer Tasse 
Starken Kaffees) wieder ausgleicht. Die Einwirkungen von Toxinen, 
Alkaloiden und anderer Substanzen (z. B. Alkohol. Aspirin, Chinin 
u. a.) auf das innere Ohr werden sich damit voraussichtlich genauer 
feststellen lassen. Auch für die frühzeitige Erkennung der gefürch- 
teten Neurorecidive bei Salvarsanbehandlung dürfte sich die neue 
Methode eignen. : Ich beabsichtige darüber nähere Untersuchungen 
anzustellen. | 

In Zukunft dürfte die Anwendung des neuen Tonerzeugers 
ierner Bedeutung gewinnen für die Aufstellung exakter Hörkurven 
bei normalen und pathologischen Zuständen des Gehörs, für die 
Gutachtertätigkeit und für Gehörübungen. 


ll. 

Zur Prüfung der Beweglichkeit der Gehör- 
knöchelchenkette und der Steigbügelplatte be- 
nutzen wir ein besonders konstuiertes Telephon. das pneuma- 
tische Telephon. Die Kapsel dieses Telephons ist luftdicht 
gearbeitet und weist nur zwei Öffnungen auf, in welche Gummi- 
schläuche eingeführt sind. Der cine Schlauch führt zu einem Po- 
litzer-Ballon, der zweite wird luftdicht in den Gehörgang ‚eingefügt. 
Damit die Membrane des Telephons durch Luftdruckunterschiede 
nicht gedämpft wird, ist sie mehrfach durchlöchert. Hierdurch ver- 
teilt sich der Druck anf beide Membranoberilächen. 

Mit dem Politzer-Ballon werden hei dieser Einrichtung Druck- 
unterschiede im Gehörgang hervorgerufen, welche an einem Mano- 
meter ablesbar sind. Der Versuch wird so ausgeführt, daß zuerst 
der Schwellenwert ohne Drucksteigerung und darauf bei Druck- 
steigerung gemessen wird. Bei normaler Beweglichkeit der Ge- 
hörknöchelchenkette und der Steigbüselplatte verschwindet schon 
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bei geringer Kompression des Ballons: die Hörfähigkeit für den unter 
gewöhnlichen Verhältnissen festgestellten Schwellenwert und tritt 
erst nach Verschiebung des Rheostaten bei einer stärkeren Ampli- 
tude wieder ein. Man hört deutlich, wie der Ton bei zunehmendem 
Druck leiser wird, bevor er völlig verschwindet. Dagegen darf bei 
Stapesankylose, selbst nach Aufwendung hohen Druckes. der 
Schwellenwert nicht verschwinden und somit keine Verschiebung 
am Rheostaten erforderlich sein. 

Man erreicht auf diese Weise eine quantitative Bestim- 
mung der Beweglichkeit des Mittelohrapparates, weshalb ich für 
den dazu nötigen Apparat die Bezeichnung „Otosklerometer“ 
vorschlagen möchte. Inwieweit durch die Unterschiede im Unter- 
suchungsergebnis die Diiferentialdiagnose zwischen Adhäsivprozes- 
sen und Otosklerose ermöglicht wird, muß die Zukunft lehren. Die 
Beweglichkeit des Trommelfelles und der Schalleitungskette läßt 
sich ausdrücken in den beiden Größen: Manometerdruck und dazu- 
gehöriger Amplitude. Je mehr man sich bei der Messung vom nor-- 
malen Schwellenwert des Patienten entfernt, desto größere Drucke 
sind nötig, um den Ton zum Verschwinden zu bringen. Durch 
Nachlassen des Druckes kann man die Tonempfindung wieder ein- 
treten lassen. Bemerkenswert ist noch, daß bei Aspiration der Ge- 
hörgangsluft die Töne nicht verschwinden. 


Um eine isolierte Prüfung eines Ohres durchführen und das 
Herüberhören der Töne in das andere Ohr vermeiden zu können, 
bedient man sich zweckmäßig geringer Lautstärken. Bei einseitiger 
Schwerhörigkeit kann das zweite Ohr ähnlich wie durch die Bä- 
rá ny sche Lärmtrommel vom Mithören ausgeschlossen werden 
mittels eines Lärmtelephons, welches juftdicht mit dem Ge- 
hörgang verbunden wird und so gepolstert ist, daß von seinem Ge- 
räusch möglichst wenig zum anderen Ohr des Patienten herüber- 
dringt: Der Lärm wird von einem Summer erzeugt. Die Intensi- 
tät des Geräusches kann bequem verstärkt und geschwächt werden. 
Die Regulierung der. Lärmintensität und die Einrichtung einer sol- 
chen Schalldichtigkeit, daß das Geräusch nur. vom Patienten wahr- 
genommen wird, bieten einen Fortschritt gegenüber der Lärm- 
trommel. 


HI. 
Neben der exakten Hörschärfemessung in bezug auf Töne ist 
aber auch die Prüfung mit der Sprache für den Ohren-Arzt 
unentbehrlich. Die Ergebnisse der Hörprüfung mit der Sprache bei 
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einem und demselben Ohre von seiten verschiedener Untersucher 
sind aber untereinander nicht vergleichbar, weil die Lautstärke beim 
einzelnen Prüfenden ungefähr gleich stark bleiben Kann, bei ver- 
schiedenen Untersuchern jedoch gewiß zumeist verschieden stark 
ausfällt. Es fehlte bisher an einer Normalsprache. die stets 
gleich laut zur Anwendung kommen kann. 


Diesem Mangel versucht das „Ototelegraphon“ abzuhel- 
fen. Es erzeugt eine fixierte Normalsprache, welche ohne nenens- 
werte akustische Verzerrung bei viel reinerer Übertragung der 
Schallaute als beim gewöhnlichen Telephon wiedergegeben wird. 
Das Prinzip des Spracherzeugers beruht auf der wechselnden Mag- 
netisierung eines Stahldrahtes durch Mikrophonströme. Der magne- 
tisierte Draht bringt dann dieselben Töne in einem Telephon wieder 
hervor. Die Reproduktion der Konversationssprache kann zu be- 
liebiger Zeit und beliebig oft wiederholt werden. Mittels eines 
Widerstandes wird die Sprache- zuerst bis zur Unverständlichkeit 
‚und dann bis zum völligen Verschwinden abgeschwächt und umge- 
‘kehrt wieder verstärkt. Durch eine einfache Vorrichtung kann die 
Sprache ausgelöscht und der Draht unbegrenzt oft neu besprochen 
werden. Die Sprache und die Töne lassen sich jedoch auch beliebig 
lange auf dem Draht aufbewahren. Jeder Arzt kann die Eichung 
des Drahtes selbst ausführen, indem er den Schwellenwert des 
Hineingesprochenen für den Normalhörigen bestimmt. 


Die Besprechung des Drahtes erfolgt am besten nach phoneti- 
schen Grundsätzen, indem Prüfungsworte verschiedener Hörweite 
zur Verwendung gelangen. Um die Tonhöhe wenigstens einiger- 
maßen konstant zu erhalten, kann man sich der Singstimme bei ver- 
schiedenen Registern bedienen. ! 

Der Vorzug des Ototelegraphons im allgemeinen liegt in der 
Reproduktion einer stets gleichmäßigen Stimmstärke von beliebig 
größerem oder geringerem Intensitätsgrade.. Das Ablesen vom 
Munde ist dabei ausgeschlossen. 

Die Konstanz, die Abnahme oder die Zunahme des Gehörs las- 
sen sich somit auch bei Verwendung der Sprache mittels des Oto- 
telexraphons jederzeit feststellen. 

Für die Prüfung und für Gebörübungen bei hochgradig Schwer- 
hörigen und fast Ertaubten muß die Ototelegraphonsprache mittels 
besonderer Lautverstärker auf eine größere Intensität gebracht 
werden. 

Der Nachteil des von mir benutzten Telegraphons besteht in 
der Unmöglichkeit, Flüstersprache scharf und akzentuiert wieder- 
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zugeben. Mit der technischen Verbesserung der Mikrophone wird 
auch die Wiedergabe der Flüstersprache möglich werden. 
Meinem treuen Mitarbeiter in physikalischen Fragen, Herrn Dr. 
Schwartzkopf, der Medizinisch-Technischen Kompany, Herrn 
Dr. Nenschke, und der Gesellschaft für Telegraphie, System 
Stille, bin ich für ihre Unterstützung bei den im Vorstehenden 
mitgeteilten Untersuchungen zu großem Dank verpflichtet. 


me en 
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V. 


(Aus dem Phvsiologischen Laboratorium der Berliner Universitäts-Ohren- 
und Nasenklinik ın der Charité und dem Laboratorium K des Wernerwerkes 
der Siemens & Halske Aktiensesellschait.) 


Ueber einen neuen elektro-akustischen Apparat 
zur Hörschärfemessung mittels einer 
kontinuierlichen Tonreihe.‘) 


Von 


Prof. KARL L. SCHAEFER und Dr. GEORG GRUSCHKE 
in Berlin. | 
(Mit 6 Abbildungen im Text.) 


ae Jig i \ 
Seit der Erfindung des Telephons als eines Instruments. durch 
das man Töne von sehr verschiedener Höhe und leicht ver- 


- änderlicher Intensität erzeugen kann, hat sich eine Reihe von For- 


schern bemüht, es auch zur Herstellung eines elektrischen Hör- 
prüfüngsapparates zu verwerten.') 

Die Erregung des Telephons geschah dabei durch Wechsel- 
ströme von Hörfrequenz, wie man sie für andere Zwecke vielfach 
in der Elektrotechnik für Fernmelde- und Meßzwecke benutzte. 
Dabei bestanden indessen zunächst große Schwierigkeiten, die Ton- 
höhe konstant zu halten, einen großen Tonumfang herzustellen, und 
vielfach auch, reine Sinusströme zu erzeugen. 

Diesen Zuständen ist es wohl zuzuschreiben, daß es keine der 
vorgeschlagenen Konstruktionen vermocht hat, sich allgemein und 
dauernd unter den Hilfsmitteln der otiatrischen Diagnostik einzu- 
bürgern. e 

Von dem Ideal eines elektrischen Hörschärfemessers würde man 
die folgenden Leistungen zu verlangen haben: Das Gerät muß mög- 
lichst kompendiös sein und sich bequem handhaben lassen. Die 


') Nach einem in der Berliner Otologischen Gesellschaft am 21. No- 
vember 1919 gehaltenen Vortrag. 

2) Bezüglich der einschlägigen Literatur vergl. den Artikel von Karl 
L. Schaefer „Untersuchungsmethodik der akustischen Funktionen des 
Öhres” in Tigerstedts Handbuch der physiologischen Methodik; 
Leipzig 1914, Bd. III, erste Hälfte, S. 362. 
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einzelne NHörprüfung darf nicht zu lange Zeit in Anspruch nehmen. 
Die Töne müssen frei von Nebengeräuschen und Beitönen sein, wenn 
man auch kaum hoffen darf, jemals ganz obertonreine, einfache 
(irundtöne zu erzielen. Jede Tonhöhe innerhalb des menschlichen 
Mörbereiches muß angebbar, der Schwingungszahl nach leicht be- 
stimmbar und während der Versuchsdauer unbedingt konstant zu 
erhalten sein. Die Tonstärke soll kontinuierlich zwischen einem 
unterhalb der physiologischen Schwelle gelegenen Werte und einem 
Maximum variiert werden können und ihr jeweils in Frage kommen- 
der Betrag sich in irgendeinem passenden Maße ausdrücken lassen. 
Ferner darf eine einmal eingestellte Tonintensität während der Be- 
obachtung keinen unbeabsichtigten Schwankungen infolge innerer 
Vorgänge im Instrumentarium unterliegen. 

Die Entwickelung, die die neueste Zeit auf dem Gebiete der 
Ciasentladungen brachte, hat der Elektrotechnik endlich ein Mittel 
in die Hand gegeben, mit geringer Mühe sinusförmige elektrische 
Schwingungen zu erzeugen, die den oben angeführten Bedingun- 
gen in weitgehendem Maße genügen. Es handelt sich um die in der 
Telephonie und der drahtlosen Nachrichtenübertragung in den letz- 
ten Jahren zu großer Bedeutung gelangten sogenannten Kathoden- 
rohre, die zum Erzeugen der Wechselströme dienen. 

Das Prinzip des, Kathodenrohres ist, in aller Kürze dargestellt, 
folgendes: | 

In dem Glasgefäß R der | 
Abb. 1, das luftdicht ver- 
blasen und hoch entlüftet ist, 
befinden sich 3 Elektroden. 
Die Anode A .besteht aus 
einer Metallplatte, das Gitter 
G ist eine mit Schlitzen ver- 
sehene Metallplatte und die 
Kathode K ein dünner Wolf- 
ramfaden. 

Je eine metallische Zu- 
leitung zu Anode und Gitter 
und zwei zu den Enden der 
Kathode führen luftdicht | Fig. 1 
durch die Glaswand nach 
außen. Die Kathode K wird durch den von der Batterie B, erzeug- 
ten Strom auf Hellglut erhitzt. Mit einem Punkte dieses Strom- 
kreises ist das Gitter G über eine Wickelung des Übertragers: U 


4 
4 
r 
| 


a 
Í 


58 Prof. Karl L. Schaefer und Dr. Georg Gruschke 


verbunden, mit einem anderen die Anode A über eine Wickelung des 
Übertragers U. und eine Batterie B}. Unter dem Einfluß der an G 
und A liegenden Spannungen fließt von K nach A ein Elektronen- 
strom, dessen Stärke von dem Potential an G abhängig und der über 
U. und B. geschlossen ist. Schwankungen des Gitterpotentiales 
rufen proportionale Schwankungen dieses Stromes hervor. Ver- 
bindet man die Klemmen S mit den Klemmen P (s. Abb. 2), so ent- 
stehen dauernde elektrische Schwingungen'), die, einem Fern- 
hörer F zugeführt, diesen zum Tönen bringen. Bedingung 
dafür ist, daB der Verbindungskreis ein schwingungsfähiges Ge- 
bilde ist, d. h. Selbstinduktivität ud Kapazität enthält. Die Selbst- 
induktivität ist durch 
die Übertragerwicke- 
lungen, die Kapazität 
durch die Eigenkapazi- 
tät der Übertrager und 
Leitungen oder zusätz- 
liche Kondensatoren 
gegeben. Eine solche 
zur Schwingungserzeu- 
| gung geeignete Schal- 
Fig. 2. tung nennt man Er- 
regerschaltung. 

Die auf diese Weise zwischen dem Anodenkreis und dem Gitter- 
kreise vollzogene Koppelung, die sogenannte Rückkoppelung, kann 


Fig. 3. Fig. 4. 


') A. Meißner, D.R.P. 291604 der Gesellschaft für drahtlose 
Telegraphie. Die Verwendung von Kathodenrohren für die Zwecke der 
Gehörprüfung ist auch von der Gesellschaft für drahtlose Telegraphie be- 
reits 1915 vorgeschlagen und unter Schutz gestellt worden; vel. D. R. P. 
292 823. 
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man auch mit einem einzigen Übertrager U erzielen (s. Abb. 3). Die 
entstehenden Schwingungen sind bezüglich ihrer Frequenzen in der 
Hauptsache abhängig von der Selbstinduktivität und der Kapazität 
des Anodenkreises. 


Um verschiedene Frequenzen zu erzielen. muß man eine dieser 
beiden Größen oder beide ändern. Zu diesem Zwecke kann man z. B. 
(s. Abb. 4) einen veränderbaren Kondensator C zu der im Anoden- 
stromkreise liegendenWickelung des Übertragers U parallel schalten. 
Außerdem muß man noch einen Übertrager V anbringen. um den er- 
zeugten Wechselstrom dem Schwingungskreise zu entnehmen und 
über die Klemmen W dem Verbraucher zuzuführen. 


Damit nun der erzeugte 
Wechselstrom einen mög- 
lichst sinusförmigen Verlauf 
hat, empfiehlt es sich, statt 
der in Abb. 4 angegebenen 
Schaltung eine solche nach 
Abb. 5 zu benutzen. Der 
veränderbare Kondensator C 
dient zur Einstellung der ge- 

Fig. 5. wünschten Frequenz. Er 

Ä besteht aus zwei Gruppen 
von festen Kondensatoren. die man durch zwei Drehschalter 
in je 10 Stufen verändern kann, und zwar so, daß alle zehn 
Stufen der einen Kondensatorgruppe das Gebiet zwischen 
2 Stufen der anderen Kondensatorgruppe ausfüllen; außerdem aus 
einem Drehkondensator, der den Zwischenraum zwischen zwei 
Stufen der kleineren Kondensatorgruppe stetig überstreicht. ` Ferner 
wird man auch noch die Selbstinduktivität L in 2 Stufen verändern, 
um im ganzen Frequenzgebiet eine gute Energie-Ausnutzung zu er- 
zielen. Das Gerät ist vorerst zu eichen. Alsdann kann man mit 
Hilfe einer Eichtafel sämtliche Frequenzen leicht einstellen, zum 
Beispiel: 


2 Selbstin- Stufenkon- Stufenkon- Drehkondensator 
Schwingungszahl quktivität densator 1 densator 2 


Stufe Stufe Stufe Stellung 
he Te je 
500 1 1 1 1800 
3000 1 0 8 1200 
20000 2 0 0 100° 
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Die Genauigkeit der Einstellung läßt sich also dadurch kenn- 
zeichnen, daB für das gesamte Gebiet der hörbaren Töne die Skala 
des Drehkondensators hundertmal zur Verfügung steht. 

Mit der beschriebenen Anordnung wird demnach folgendes er- 

reicht: 
Der Wechselstrom ist rein sinusförmig, dauernd von derselben 
Frequenz und derselben Stärke. Es lassen sich alle Frequenzen des 
hörbaren Gebietes mit vorläufiger Ausnahme des untersten 
Bereiches herstellen, und zwar in ununterbrochener Reihe. 
Man kann jede beliebige Tonstärke erzielen, von Null an bis zu 
solchen Intensitäten, wie sie für die Prüfung stark Schwerhöriger 
erforderlich sind. Schließlich ist man in der Lage, eine bestimmte 
Tonstärke jederzeit wieder herzustellen, da man dazu nur die Strom- 
stärke zu messen und auf den gewünschten Wert einzustellen 
braucht. Damit ist den Anforderungen, die an die Stromgquelle zu 
stellen sind. hinreichend genügt. 


Fig. 6, 


N 


Um den von der Erregerschaltung gelieferten Strom dem Tele- 
phon zuzuführen und ihn meßbar in seiner Intensität zu verändern, 
ist die im folgenden beschriebene Abschwächungsvorrichtung vor- 
gesehen. Der von der Erregerschaltung gelieferte Wechselstrom wird 
einem Hauptstromkreise zugeführt (Abb. 6), der einen Regel- 
widerstand R, ein Meßinstrument M, einen Gleitdraht GI und 20 
Widerstandsspulen S,.. S4... . Sie und S in Reihe enthält. Mit 
Hilfe des Regelwiderstandes R und des Meßinstruments M kaun 
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man eine bestimmte Stromstärke einstellen, z. B. 10 Milliampere. Bei 
einer und derselben Frequenz hat man dann stets die gleiche Ton- 
stärke. Über den Gleitdraht Gl gleitet ein Kontaktröllchen K,, und 
ein Kurbelumschalter gestattet, den Kontakt K. an einen beliebigen 
von den Verbindungspunkten zwischen den Widerständen S,, S. 
usw, zu legen. Mit diesen Kontakten K, und K, wird dem Hauptkreise 
die Energie für den Nebenkreis entnommen, in dem der Fernhörer F 
liegt. Der Widerstand in diesem Nebenkreise ist unter Zuschaltung 
eines Vorschaltwiderstandes V so hoch gewählt, daB die Stromstärke 
im Hauptstromkreise praktisch konstant bleibt, wenn man die Kon- 
takte K, und K: verschiebt. Bei großer Schwerhörigkeit kann man den 
Vorschaltwiderstand V durch den Umschalter U kurzschließen. Ge- 
wisse Abweichungen von der Proportionalität bei großen Lautstär- 
ken (insbesondere bei kurzgeschlossenem Widerstand V) lassen sich 
durch Eichkurven oder Eichtafeln festlegen. Der Widerstand des 
Gleitdrahtes Gl ist gleich dem der unter sich gleichen Widerstands- 
spulen S,. Sa usw. Eine Taste T gestattet, den Strom im Nebenkreise 
in einem beliebigen Rythmus zu unterbrechen. | 

Auf Grund der im Vorstehenden mitgeteilten Leitgedanken sind 
wir seit etwa zwei Jahren mit der Ausbildung eines neuen elektro- 
akustischen Hörprüfungsgerätes beschäftigt. Obgleich dieses zur 
Zeit noch nicht in eine ‚Form gebracht ist, die uns völlig genügt, 
um es der Öffentlichkeit zum Gebrauch zu übergeben, haben uns 
äußere Verhältnisse veranlaßt, doch schon ein Modell davon der 
Berliner Otologischen Gesellschaft in der Sitzung vom 21. Novem- 
ber 1919 vorzuführen. Es wurde dabei ein Gerät im Betriebe gc- 
zeigt, das der obigen Beschreibung entspricht. Es wurden Töne 
erzeugt zwischen den Schwingungszahlen 500 und 24000, und zwar 
His zu solchen Intensitäten, daß sie übcrall im ganzen Sitzungssante 
zu hören waren. Durch Anlegen des Telephons an das Ohr konnte 
man diese Töne bis herab zur Lautstärke 0 verfolgen.” 

Genauere Untersuchungen über die Methodik der Hörschärie- 
bestimmung sind zur Zeit im Gange und sollen später veröffentlicht 
werden. ' 


u a N 
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Die Bedeutung der Lehre von den erzwungenen Schwingungen in der 
Physiologie. Von Dr. Philipp Broemser. Habilitationsschrift. 
München 1918. 49 S. x 

Obwohl Ref. dem Verf. auf das Gebiet der höheren Mathematik nicht 
zu folgen vermag, so darf doch die kurze. aber inhaltreiche Arbeit nicht 
unerwähnt bleiben, weil sie - jeder berücksichtigen muß, der sich mit 
Klanganalysen beschäftigt. Im ersten Teil behandelt B. die Glei- 
chung der erzwungenen Schwingungen und kommt u. a. zu dem Schluß, daß 
man zur Registrierung eines Vorgangs einen möglichst ungedämpften 
Apparat von bekannter Schwingungszahl verwenden soll. Treten Figen- 
schwingungen auf, so-muß man die Schwingungszahl des Apparates eventuell 
bis zur Höchstgrenze steigern. Erst wenn dann noch Eigenschwingungen 
stören, kann man die Dämpfung bis nahe an die Aperiodizität vergrößern. 
Es wird heute meistens gelingen, für jeden in der Physiologie vorkommen- 
den Kraft- oder Bewegungsvorgang einen Apparat zu konstruieren, welcher 
höchstens noch an einigen Stellen den Kurvenzug durch Eigenschwingungen 
entstellt., 

Ausführlich auf die Methoden der Kurvenkorrektur eın- 
vehend, sagt Verf., daß sich für akustische: Kurven die harmonische Ana- 
lyse meist gut eignet. Er gibt ferner eine vereinfachte Korrekturmethode 
zur Feststellung der Fälschung einer Kurve an durch Eigenschwingungen 
entstellten Stellen an. Soweit sich der zweite Teil mit Pulskurven und 
Herztönen befaßt, braucht er hier nicht besprochen zu werden. Wichtig. 
aber sind für uns die Ausführungen über die Theorie der Entste- 
hungderVokale. Auf Grund von harmonischen Analysen von Vokal- 
kurven und ihrer Korrektur zeigt Veri. die Möglichkeit einer einfachen Er- 
klärung der Entstehung der Vokale aus einer verhältnismäßig einfachen 
(Stimmband-) Schwingung, die im schwingungsfähigen System (Ansatzrohr) 
eine Schwingung erzwingt. Nadoleczny (München). 


Über die Hörsphäre. Von S. E. Henschen. Journal f. Psychologie 
und Neurologie. Bd. 22. Ergänzungsheft 3. Mit 31 Abbildg. im Text 
und 5 Tafeln. 156 Seiten. Leipzig 1918. J. A. Barth. Preis Mark 20,30. 

Ausgehend von einer genauen klinischen und pathologisch-anatomi- 
schen Beschreibung seines Falles Klara Nilsson kommt Verf. zu der 

Ansicht: „Die Lehre von der Worttaubheit muß revidiert werden.‘ Der 

wichtigste seiner Schlüsse ist: „daß es im Temporallappen verschiedene 

übereinander gelagerte psychische Zentren verschiedener Wertigkeit und 
mit getrennten Lokalisationen gibi.“ Es muß wenigstens drei Formen von 

Worttaubheit geben: Pseudoworttaubheit (eine Form von Taubheit). 

perzeptive Worttaubheit (infolge Zerstörung des Wortklangzentrums oder 

der Leitung zum Wortsinnzentrum), assoziative Wortiaubheit (durch Zer- 
störung des Wortsinnzentrums). Der Name subkortikale Worttaubhaut 
lasse sich nicht aufrecht erhalten, das Gehörzentrum sei vom Worthör- 
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zentrum, das Wortlautzentrum vom Wortsinnzentrum zu trennen. ' Eine 
Worttaubheit falle nicht mit Seelentaubheit zusammen, perzeptive Wort- 
taubheit nicht mit der labyrinthären Form. Lesen und Schreiben seien 
ovon der Worttaubheit unabhängig. In seinen pathologisch-anatomischen 
Ausführungen (4. Abschnitt) verbreitet sich Verf. namentlich über die Be- 
deutung des Türckschen Bündels unter Berücksichtigung der ausgedehnten 
Literatur, sowie eigener Forschungen an 6 Fällen und kommt zu dem 
Schluß: „Die Fasern des Türckschen Bündels dürften also ihren Ur- 
sprung aus den Vorstellungsgebieten resp. den psychischen Flächen, nicht 
aus den primären Sinneszentren nehmen.“ Der 5. Abschnitt ist der kli- 
nischen und anatomischen Umgrenzung des Hörzentrums gewidmet, hin- 
sichtlich der genaueren Lage im Schläfenlappen. Hörzentrum und Hör- 
sphäre seien begrifflich zu trennen, letzterer der weitere Begriff. Nach 
genauer und übersichtlicher Zusammenstellung aller Fälle mit erhaltenen 
und zerstörten Querwindungen im 6. Abschnitt sagt Verf., daß Intaktsein 
der Querwindung eine unumgängliche Bedingung der Hörfähigkeit sei, daß 
Zerstörung derselben absolute Taubheit erzeuge, daß jedoch der positive 
Beweis: rein auf die Querwindung beschränkte Zerstörung mit absoluter 
Taubheit fehle. Die Querwindung - sei sinngemäß als „akustische Auf- 
nahmestation“, nicht als Hörzentrum zu bezeichnen. Der 7. Abschnitt bil- 
det den Abschluß der inhaltreichen und wichtigen Arbeit. Er enthält all- 
gemeine psychophysiologische Betrachtungen, die darin gipfeln, daß sich 
Verf. zur Flechsigschen myelogenetischen Lehre von getrennten Projek- 
tions- und Assoziationsfeldern bekennt, die er a priori für berechtigt hält. 
Er nimmt stufenweise übereinandergelagerte psychische Instanzen oder 
Rindenstationen an, „welche jede in ihrer Ordnung die empfargenen Ener- 
gien in neue Formen umwandeln, damit sie geeignet werden, höhere Kom- 
binationen zu bilden, bis sie die höchsten uns bekannten Formen — die der 
abstrakten und moralischen Begriffe — erreichen, die in ihrer Ordnung 
unsern Willen und unsere Gefühle beherrschen.‘ im Temporallappen 
nimmt Verf. mindestens drei übereinander gelagerte, lokal getrennte Rin- 
denstatioren an: „die Querwindung, die zwei analogen Flächen in der 
ersten Temporalwindung (für Worte und Musik), das Assoziationsfeld in 
der übrigen Temporalrinde (das wahrscheinlich aus mehreren Stationen 
besteht) und weiter das große (parietale?) Assoziationsfeld zwischen 
‚den optischen, akustischen und kinästhetischen Feldern, dessen Begrenzung 
noch nicht sicher ist, wozu schließlich wahrscheinlich noch die verschie- 
denen (mehreren?) Stationen im Stirnhirn kommen.“ 

„Selbst unsere höheren Begriffe ruhen also auf der Basis lokaler 
Vorstellungen.“ In der parietalen Rindenfläche vermutet Henschen eir 
großes Assoziationsfeld.e In einem Nachtrag setzt er sich mit Niessl- 
Mayendorf und dessen Arbeit über „die aphasischen Symptome“ ausein- 
ander. Nadoleczny (München). 


Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie. Ein Lehrbuch für Ärzte und 
Studierende. Von Dr. med. Joseph Wetterer Bd. L Mit 19% 
Figuren im Text, 1 Tafel in Lichtdruck. 11 Tafeln in Mehrfarbendruck und 
4 Tafeln in Schwarzdruck. 3. umgearbeitete und erweiterte Auflage. 
München und Leipzig 1919. Otto Nemnich. XII und 507 Seiten. 
Preis 42 Mark. 
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Das bekannte Handbuch der Röntg:n- und Radiumtherapie von 
Wetterer ist in dritter umgearbeiteter und erweiterterAuflaxe erschienen. 
Von dem drei Bände starken Werke liegt uns bis jetzt nur der erste Band 
vor.  In-ihm werden die Grundlagen der Röntgentherapie behandelt, und 
zwar in physikalisch-technischer, biologischer, bestrahlungstechnischer und 
juristischer Beziehung. 

In der Einleitung gibt der Verf. eine allgemeine Übersicht über den 
rerenwärtigen Stand und die Entwicklung der Röntgentherapie. Der ihr 
iolgende physikalisch-technische Teil behandelt in erschöpfender Weise die 
vesamte allgemeine Technik der Röntgentherapie. Besonders interessant 
ist der dritte, sogenannte biologische, Abschnitt. Es werden darin die biolo- 
gischen Wirkungen der Röntsenstrahlen auf die Organe des Körpers ge- 
zeigt. Den größten Raum nehmen natürlich die Röntgenschädigungen der 
Haut ein: aber auch die. Veränderungen, die die Röntgenstrahlen an den 
übrigen Organen, besonders den Hoden und Ovarien, hervorrufen, werden 
auis Interessanteste beschrieben. Namentlich hervorheben möchte ich die 
ausgezeichneten zahlreichen makroskopischen und mikroskopischen, großen- 
teils bunten Abbildungen der oben genannten Organveränderungen an 
Mensch und Tier. Der vierte Teil umfaßt die allgemeine Strahlentherapie 
mit einem Anhang über die Vermeidung von Röntgenschädigungen. Den 
SchluB bildet eine von juristischer Seite verfaßte Abhandlung iiber die 
Radiotherapie nach ihrer rechtlichen Seite. 

Vorausgesetzt, daß die noch fehlenden Teile dem vorliegenden Bande 
ebenbürtig ausfallen, ist das Werk ein für jeden Röntgentherapeuten unent- 
behrliches Hilismittel und ausgezeichnetes Nachschlaxebuch. 

Auch die äußerliche Ausstattung des Buches macht für die jetzige Zeit 
dem Verleger alle Ehre bis auf die etwas reichlich bemessemen Reklame- 
schlußseiten. W. Döderlein (Berlin). 
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Da die Not zur allergrößten Sparsamkeit zwingt, richten wir an unsere 
Mitarbeiter die dringende Bitte. sich bei Abfassung aller Schriitsätze der 
vrößten Kürze zu befleißigen. Nur Neues und wirklich Wertvolles 
soll gedruckt werden, was schon einmal irgendwo geschrieben steht, 
braucht nicht noch einmal gesagt zu werden. Ist ein Hinweis notwendig, 
so genügt die Literaturangabe in Anmerkung. Mit jedem Wort muß gegeizt 
werden. Krankengeschichten, Obduktionsbeiunde usw. dürfen nur das zum 
Verständnis drivgend Erforderliche enthalten. Wir sind übereingekommen, 
diese Grundsätze strengstens durchzuführen und bitten die Veriasser, uns 
die Notwendigkeit von Streichungen zu ersparen. 
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Monatshefte für praktische Dermatologie: Das nunmehr in 
zweiter Auflage vorliegende Werk, das schon in der ersten viel Beifall fand, 


hat der Verfasser gänzlich umgearbeitet und bedeutend vermehrt. Nicht 


nur in ätiologischer Beziehung musste er die einzelnen Kapitel dem heutigen 
Stande der Syphilisforschung anpassen, sondern auch die klinischen Tat- 


sachen mussten infolge der reichen rhinolaryngologischen und otologischen 


Durchforschung des Gebietes neu bearbeitet werden. 

Das Buch ist anziehend geschrieben und liefert auch dem Dermatologen 
manches Neue, besonders in den Kapiteln, welche über Krankheitsformen 
handeln, die mehr dem Laryngo-Otologen zu Gesichte kommen - Ich er- 
innere nur an die luetischen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, des 
Kehlkopfes und des Ohres. Die Tafeln sind fast vollständig durch neue 
ersetzt und geben eine reichliche lllustrierung des Textes. Von Wert ist 
auch das äusserordentlich ausführliche Literaturverzeichnis. 
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\ 
Zur Pathologie und Therapie der kongenitalen 
Labyrinthsyphilis 
mit besonderer Berücksichtigung der Salvarsan- 
behandlung und ihrer Erfolge. 
Von 
Dr E. SCHLITTLER, 


Ohrenarzt in Basel. 


£ 


In den Verhandlungen der deutschen Otolo- 
gischen Gesellschaft vom Jahre 1911 hat Wanner- 
München (1) über 4 Fälle von kongenitaler Laby- 
rinth-Lues berichtet, bei welchen er das Hörorgan vor und 
nach Behandlung mit Salvarsan funktionell geprüft hatte. Er 
faßt seine dabei gewonnenen Resultate dahin zusammen, daß die 
Injektion auf keinen Fall imstande war, eine Besserung herbeizu- 
führen, im Gegenteil bei den schweren Fällen sich durchgängig 
Verschlechterungen finden, die sowohl im Gehör für Sprache als 
auch bei der Funktionsprüfung zum Ausdruck kommen, und daß 
besonders ungünstig sich die Verhältnisse stellten bei den ohnedies 
schwerer erkrankten Gehörorganen. 


Wanner glaubt nicht so sehr, „daß durch die Injektion mit 
Salvarsan eine Verschlimmerung eingetreten sei, als vielmehr, daß 
auch das Salvarsan ebensowenig wie die Schmierkur in der Lage 
sei, in schwereren Fällen das Fortschreiten dieser tückischen Ohr- 
erkrankung aufzuhalten, daß wir bei diesen trostlosen Fällen auch 
vom Salvarsan keine Erfolge erwarten dürfen, und trotz der 
schönen Wirkungen des neuen Mittels auf anderen Gebieten diese 
unglücklichen Geschöpfe auch fernerhin ihrem traurigen Los über- 
lassen müssen“. 

Bei derselben‘ Gelegenheit äußert sich Nager-Zürich (2) 
dahin, daß 2 von seinen 18 Fällen mit kongenital-luetisch 
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erkranktem Ohr mittels Salvarsan erfolglos behandelt 
worden seien.') / 

In der Diskussion zu den Referaten von Wanner und 
Nager schließen sich Scheibe-Erlangen. Herzog- 
München und Schmuckert-Frankfurt den beiden Re- 
 ferenten an; auch sie haben ungünstige Erfahrungen gemacht 
bei der Behandlung der kongenital-luetischen Ohr- 
affektionen mittels Salvarsan, während Kander- 
Karlsruhe und vor allem Siebenmann-Basel gün- 
stige Wirkungen gesehen haben. 

Zwei Jahre später (Verhandlungen def Deutschen Otolog. 
Gesellschaft 1913) hält Voß-Frankfurt (3) trotz unbefriedi- 
gender eigener Erfolge die Verwendung des Salvarsans auch 
beikongenitaler Lues für absolut indiziert; namentlich sei 
die frühzeitige Behandlung — gründliche Behandlung des mütter- 
lichen Organismus ante partum oder des kindlichen unmittelbar 
post partum — angezeigt. 

In der ‚Münchener Med. Wochenschrift, Jahrgang 1912, hat 
O. Beck (4) die „otiatrischen Indikationen und Kontraindikationen 
für die Salvarsanbehandlung der Syphilis“ zusammengestellt; was 
die kongenitale Lues anbelangt, so glaubt auch er sich der 
von Wanner 1911 vertretenen Auffassung von der zweifel- 
haften resp. ungünstigen Wirkung des Salvarsans 
anschließen zu sollen, da seine Erfahrungen in der letzten Zeit 
entschieden schlechte waren. Dieselbe Ansicht, was die üble 
Prognose bezüglich der kongenitalen Lues des 
Labyrinths anbelangt, vertritt er auch in der 1916 in der 
Medizinischen Klinik erschienenen Arbeit „Erbsyphilis und akusti- 
scher Ohrapparat“. (5) 

In das Jahr 1913 fällt endlich das auf dem Internationalen Kon- 
greß in London von Gerber-Königsberg (6) gehaltene aus- 
führliche Referat „Über die Behandlung der Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten mit Salvarsan“.. Liest man die entsprechenden 
Stellen über die Verwendung des Salvarsans bei der Otitis 
interna kongenital-luetischer Natur durch (Seite 


') Seither hatte auch Nager verschiedene Male deutliche Besse- 
rung der Mörweite nach Anwendung von Salvarsan zu verzeichnen: vgl: 
seine hierauf bezüglichen Mitteilungen in der med. (ies. Zürich, Sitzg. vom 
10. Juni 1920, und in der Jahresversammlung schweiz. Hals- und Ohren- 
ärzte von 1920. Vgl. ierner Marty Peter: Das Schicksal der hereditär- 
Juetischen Kinder, Diss. Zürich 1917. 
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205—207), so gewinnt man auch da den Eindruck, daß die ungünsti- 
gen Erfolge die günstigen bedeutend übertreffen. 

Ebenfalls über schlechte Erfolge bei der Salvarsan- 
behandlung der kongenitalen Ohrsyphilis berichten Haike 
(Berl. Ki. Woechschr. 1911), Leidler (Österr. Otolog. Ges., 
Febr. 1912). ferner Valy (8): „Beiträge zur Lehre von den Akusti- 
= kuserkrankungen bei Lues“ und Pogany (9): „Die lueiischen Er- 
krankungen des Ohres“; letzterer bekennt sich als Gegner der 
| Salvarsanbehandlung überhaupt. Auch Dobrowolski-War- 
schau (10): „Einige Worte über hereditäre Syphilis des Ohres“ 
‚warnt vor Anwendung des Salvarsans wegen seiner oft schäd- 
lichen Wirkungen. | 

Von den in den letzten Jahren.neu erschienenen oder neu auf- 
gelegten Lehrbüchern tritt dasjenige von Brühl (11) für die Sal- 
varsanapplikation bei kongenitaler Labyrinth- 
syphilis ein. während Denker (12) glaubt, mit dem Urteil 
über Salvarsanwirkung bei kongenitaler Labyrinthsyphilis noch zu- 
rückhalten zu sollen.) Janssen u Kobrack (13) sprechen sich 
nicht näher aus über die Erfahrungen speziell auf diesem Gebiete. 
Es weist aber die auf Seite 218 enthaltene Bemerkung, daß plötz- 
liche Verschlechterungen des Gehörs nach 
Applikation von Salvarsan beobachtet worden seien, 
daraufhin, daß auch diese Autoren dem Nutzen des Salvarsans bei 
der kongenitalen Syphilis des innern Ohres eher skeptisch gegen- 
über stehen. Heymann (14) betont namentlich die Salvar- 
sanschädigungen und stellt für die Anwendung dieses Mit- 
tels gegenüber akquirierter und kongenitaler Lues sehr enge Gren- 
zen auf, ganz ähnlich wie die Wiener Schule. Körner (15) führt 
in seinem kürzlich in 7. Auflage erschienenen Lehrbuch das Salvar- 
san bei Behandlung der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis gar nicht an. 

Ausgedehnte eigene Erfahrungen an einem überaus vielge- 
Staltigen und zweifelsohne sehr instruktiven und genau verfolgten 
Material unter eingehender Berücksichtigung der gesamten ein- 
schlägigen Literatur bietet uns Alexander (16) in seiner 1915 
erschienenen Monographie „Die Syphilis des Gehörorgans“. Fr 
empfiehlt zur Behandlungderkongenital-luetischen 
Labyrinthveränderungen (Seite 181) die sofortige Sal- 


') In der soeben erschienenen 4. und 5. Auflage von 1920 berichtet 
nun auch Denker über günstige Erfolge bei der Salvarsanbehandlung. 
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varsanbehandlung, namentlich in allen Fällen von schwerer 
Labyrinth- oder Hörnervenerkrankung, während in den leichte- 
ren frischen Fällen der Salvarsanbehandlung eine Hg-Kur vor- 
ausgehen soll. Tritt unter Salvarsanbehandlung Verschlechterung 
des Gehörs ein, so empfiehlt Alexander Fortsetzung der Kur 
mit Quecksilber und erst später wieder die Anwendung von Salvar- 
san. Außerdem legt Alexander neben der antiluetischen Allge- 
meinbehandlung mittels Arsen, Quecksilber und Jod großes Gewicht 
auf allgemeine roborierende Maßnahmen (Jodbadekuren, Lebertran, 
kräftige reichliche Ernährung etc.); auch glaubt er gegen das wei- 
tere Fortschreiten der degenerativen Veränderungen am Acusticus 
die Galvanisation des Octavus empfehlen zu sollen. Prophylaktisch 
ist namentlich die antiluetische. Behandlung der graviden Mutter, 
ebenso diejenige der kongenital-luetischen Säuglinge mittels Sal- 
varsan und Quecksilber anzustreben, auch dann, wenn manifeste 
Zeichen der Hutchinsonschen Trias noch nicht vorhanden 
sind. Die Prognose stellt aber auch Alexander im ganzen 
wenig günstig. „In der Mehrzahl der Fälle tritt eine all- 
mähliche oder plötzliche Verschlechterung mit Ausgang ìn ein- oder 
doppelseitige Schwerhörigkeit oder vollkommene Taubheit ein, in 
der Minderzahl der Fälle bleibt die Labyrintherkrankung stationär 
und nur einzelne Fälle gelangen mit gutem Hörvermögen zur Hei- 
lung. Eine vollkommen normale Hörschärie habe 
ichin keinem Falle wieder zurückkehren sehen.“ 


Gleichfalls zurückhaltend und skeptisch in der Verwen- 
dung des Salvarsans den kongenital-luetischen 
Labyrintherkrankungen gegenüber verhalten sich Kr u m- 
bein (17) in einer Publikation aus der Passowschen Klinik und 
Blohmke (18), welcher aus der Universitätsohrenklinik zu Königs- 
berg (Direktor Geh.-Rat Prof. Stenger) entsprechende Fälle publi- 
ziert. Letzterer hält die Indikationsstellung bei der Behandlung 
der kongenital-luetischen Ohraffektionen mittels Salvarsan nament- 
lich darum für schwierig, weil wir es in diesen Fällen mit degene- 
rativ-atrophischen Prozessen zu tun haben, welche entstanden sind 
durch Endarteritis luetica mit nachfolgenden Störungen im Acusticus. 
Er schließt sich bezüglich der Heredolues des Ohres der Mei- 
nung O. Becks an, daß diese Krankheitsiormen keine Spiro- 
chaetenaffektionen darstellen, sondern metaluetische Erkrankungen 
seien und empfiehlt, immer den Ausfall der Funktionsprüfung für die 
Indikationsstellung bezüglich Salvarsanapplikation zu berücksichti- 
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gen. „Leute mit nur einseitiger Taubheit und einem Konversations- 
gehör auf dem andern Ohr unter 1 Meter sind immer von der Salvar- - 
sanbehandlung auszuschließen, da der etwaige Erfolg in keinem Ver- 
hältnis zu dem Risiko steht. Mittelschwere und leichte Hörstörun- 
gen sind erst nach ausgiebiger Vorbehandlung mit Quecksilber und 
Jod, versuchsweise mit kleinen Salvarsandosen zu be- 
handeln.“ Mit Rücksicht auf die metaluetische Erkrankungsform 
rät aber Blohmke stets zu versuchen, die Hörfähigkeit 
zu steigern durch eine künstlich hervorgerufene 
Lymphocytose mittels Verwendung von Nuclein-, 
Tuberkulin- und Pilocarpininjektionen. 


Zusammenfassend dürfen wir also wohl sagen. daß in - 
unserer Fachliteratur die Veröffentlichungen über unbefriedi- 
gende resp. direkt ungünstige Erfolge bei der Ver- 
wendung des Salvarsans kongenital-luetischen 
Ohraffektionen gegenüber vorwiegen, und daß man beim 
Durchgehen der entsprechenden Literatur in therapeutischer Be- 
ziehung leicht dem Skeptizismus oder sogar Nihilismus verfallen 
dürfte, und dies auf einem Gebiet, das ohnehin zu den unerfreulich- 
sten und traurigsten Kapiteln unserer ohrenärztlichen Therapie 
gehört. | 

Wie ist nun die Stellungnahme des innern Mediziners und 
namentlich des Pädiaters der Salvarsanbehandlung 
kongenital-luetischer Kinder gegenüber? Dürfte nicht 
unser spezialärztliiches Vorgehen wenigstens zum Teil Hand iin 
Hand gehen mit jenem genannter Disziplinen, und dürften nicht die 
- Erfahrungen, welche die allgemeine Medizin mit der 
Salvarsantherapie der kongenitalen Lues 
macht, uns Ohrenärzten doch zum mindesten eine Wegleitung 
geben für unser therapeutisches Vorgehen? 


Wohl nicht mit Unrecht erwarten wir zwar den Einwand, das 
Hörorgan resp. der Nervus octavus habe von jeher dem Salvarsan 
und seinen verwandten Präparaten gegenüber eine ganz besondere 
Stellung eingenommen, sodaß sich Erfahrungen, wie sie der Interne 
und vor allem der Pädiater bei Verwendung des Salvarsans zur 
Behandlung der kongenitalen Lues macht, nicht so ohne weiteres 
auf unser ohrenärztliches Gebiet übertragen ließen, und zwar 
namentlich mit Rücksicht auf die Affinität des Octavus 
dem Salvarsangegenüber. Wer denkt dabei nicht an die 
Rolle. welche die Neurorezidive eine Zeit lang gespielt 
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haben? Wohl haben E hr lich (19—24) und Bennario (25 u. 26) 
an der Hand ihres ausgedehnten Materials in klassischer Weise 
den Nachweis erbracht, daß auch vor der Salvarsanaera Neurore- 
zidive gar nicht so selten gewesen waren, als man anzunehmen 
geneigt war [vgl. Habermann (27—28), Mayer (29), Frey 
(30) und K o br a k (105)], und daß unter der Quecksilberbehandlung 
die Prozentzahlen der Neurorezidive für den Opticus und den Acusti- 
cus genau dieselben waren wie unter Salvarsananwendung, womit 
widerlegt war, daß speziell das Salvarsan eine neurotoxische 
Komponente gerade für den Nervus octavus hatte. Wohl bewiesen 
die Mitteilungen Bennarios, daß die Genese der Neurorezidive 
viel eher mit einem „zu wenig“ als mit einem „zu viel“ von Sal- 
varsan ‚zusammenhängt. Trotzdem sind die Warnungen vor der 
Salvarsanapplikation bis in die neueste Zeit nicht verstummt, wenn 
sie auch immer seltener werden. Tatsache dürfte nun aber doch 
sein, daß die Anwendung des Salvarsans und Neosalvarsans jeden- 
falls in ungemein großem Maße zugenommen hat, und gegenüber 
früher die Dosierung eine viel größere geworden ist. Trotzdem 
hat aber die Zahl der Neurorezidive, nach den Publikationen der 
letzten paar Jahre zu schließen, keine sichtliche Vermehrung er- 
fahren, im Gegenteil, sie scheint entschieden im Abnehmen begriffen 
zu sein. Gerade dieser letztere Umstand spricht nun aber doch 
sehr für die Richtigkeit von Ehrlichs Ansicht: das Neurorezidiv 
sei eine Folge der Lues und sein Auftreten bilde einen Beweis 
dafür, daß unsere Therapie noch nicht genügt hat, alle Spirochaeten- 
herde unschädlich zu machen. 


Und so dürfte es denn nach unserm Dafürhalten auch nicht be- :' 
rechtigt sein, die Salvarsanbehandlung speziell der Labyrinth- 
syphilis gleichsam als einen besonderen Zweig der Syphilis- 
behandlung überhaupt abzutrennen; sowohl die akquirierte als auch 
die kongenitale Labyrinthsyphilis bilden Erscheinungsformen dieser 
ungemein polymorphen Allgemeinerkrankung genau wie die Er- 
krankung irgend eines anderen Sinnesorganes oder Körperteiles. 
Infolgedessen ist auch die Behandlung kaum auf andern Wegen zu 
suchen als im engsten Konnex mit der Therapie, wie sie in der all- 
gemeinen Medizin, speziell von Seiten der Syphilidologen, ange- 
wendet wird. 


Wir glauben dies speziell betonen zu müssen, um so mehr, als 
auch bezüglich der Hörstörungen resp. ihrer anatomischen Grund- 
lage, die uns ja hier vor allem beschäftigt, vielerorts noch Anschau- 
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ungen geltend gemacht werden, welche sich nur schwer mif den 
allgemeinen Ansichten über die Pathologie der kongenitalen 
Lues vereinen lassen. So haben wir bereits oben auf die kürzlich 
erschienene Arbeit von Blohmke hingewiesen und darauf, daß 
er, wie O. Beck, die „here'doluetische“ Ohraffektion als 
metaluetische Erscheinung auffaßt. 


Von Raecke (31) ist nun schon der Nachweis erbracht wor- 
den, daß mit den verbesserten Färbemethoden Spirochaeten im 
Paralytikergehirn regelmäßig zu finden sind, und zwischen Spiro- 
chaetenaussaat und paralytischer Rindenzerstörung ein direkter 
kausaler Zusammenhang besteht. Des weitern wies Sim- 
monds (32) Spirochaeten in den Nebennieren und in der Hypo- 
physe nach. Andererseits wissen wir, daß gerade der foetale 
Organismus eine wahre Brutstätte bildet für die Spirochaeten und 
dieser von ihnen förmlich überschwemmt wird. In den verschie- 
 densten Organen des kongenital-luetischen kindlichen Organismus 
wurden Spirochaeten nachgewiesen, so von Ranke (33 und 34) 
auch in meningitischen bezw. encephalitischen Herden. Und selbst 
das Felsenbein bildet keine Ausnahme, hat doch Grünberg (35) 
bereits 1911 Spirochaeten in demselben histologisch nachgewiesen 
und demonstriert. 


Wir glauben daher die Aufgaben, welche speziell die Thera- 
pie der Labyrinth-Lues uns stellt, nur lösen zu können im 
engsten Kontakt mit der Pathologie, unter Mitwirkung sowohl des. 
Pädiatersalsauch des Syphilidologen und Ophthal- 
mologen; nur cin gemeinsames und verständnis- 
volles Zusammenarbeiten aller vermag uns Er- 
folge zu bringen. 

Mit einer gewissen Berechtigung mag nun darauf hingewiesen 
werden, daß auch die Resultate, welche der innere Mediziner, der 
Kinder- und Augenarzt bei Behandlung der kongenitalen Lues mit 
Salvarsan erhalten haben, nichts weniger als glänzende sind; aber 
die Mehrzahl der Pädiater ist doch darin einig, daß unter den ge- 
nannten Umständen das Salvarsan und seine Derivate stets 
in Kombination mit Quecksilber angewendet werden 
sollen. Wohl ist bei dieser Form der Syphilis die „Therapia magna 
sterilisans“ Ehrlichs — wie übrigens dieser selbst zugestanden 
hat — aussichtslos; aber gegen das chronisch-intermittierende Auf- 
treten der Lues congenita weist eine chronischinter- 
mittierende Behandlung mittels Salvarsan immerhin ge- 
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wisse Erfolge auf, wie sie früher nicht erzielt wurden. ‘So oft wir 
überhaupt in der dies betreffenden Literatur der leızten 5 Jahre 
auf wirkliche Erfolge in der Behandlung der kongenitalen Lues 
stoßen, so finden wir sie bei der Verwendung von Salvarsan und 
Neosalvarsan, und verweisen wir in diesem Zusammenhang nur 
auf die Publikationen von Erich Müller (36 u. 37), Igers- 
heimer (38), Simpson (39). Welde (40), Dünzelmann 
(41), Andronescu (42) und Pfaundler (43). „Ich bin der 
Ansicht,“ sagt Alexander auf Seite 203 seiner Monographie. 
„daß wir im Salvarsan ein Mittel besitzen, das in Fällen von here- 
ditärer luetischer Labyrinthaffektion Aussicht auf Erfolg bietet. 
Weitere Studien werden jedoch nötig sein, um die prognostisch 
günstigen Fälle möglichst frühzeitig zu erkennen und zugleich durch 
die Auswahl der geeigneten Fälle, sowie durch die möglichst unge- 
fährliche technische Anwendungsweise des Salvarsans Verschlech- 
terungen infolge von Salvarsananwendung gänzlich zu vermeiden.” 
Als einen kleinen Beitrag in diesem Sinne möchten wir nun bitten. 
die nachfolgenden Aufzeichnungen entgegen zu nehmen. 


Es handelt sich um 33 Fälle vonklinischeinwand- 
frei sichergestellter -kongenitaler Lues mit 
Störungen im Gebiet des Cochlear- und Vesti- 
bularapparates. Alle 33 Fälle wurden im Laufe der letzten 
8 Jahre an der Universitätsklinik für Ohren- und 
Halskranke in Basel [Vorsteher Prof. Dr. F. Sie- 
benmann] beobachtet und mit Salvarsan bezw. Neosal- 
varsan behandelt. Die Erfolge sind auch hier nichts weniger 
als glänzend, doch glauben wir immerhin dafür den Nachweis er- 
bringen zu können, daß sie bedeutend besser sind als vor 
Anwendung des Salvarsans, und daß begründete Aussicht besteht. 
sie fernerhin noch zu verbessern, vorausgesetzt, daß wir noch gründ- 
licher und konsequenter unsere Behandlung fortsetzen. 

Wir haben der Übersichtlichkeit halber die 33 Fälle am 
Schlusse der Arbeit tabellarisch vereinigt und uns dabei absicht- 
lich im Großen und Ganzen an das von Alexander (16) in 
seiner Tabelle benutzte Einteilungsprinzip gehalten. Es erleichtert 
dies einerseits einen Vergleich des Verlaufes sowohi als des Be- 
handlungsresultates jener und unserer Fälle; andererseits erübrigt 
es sich, sämtliche Krankengeschichten in extenso wieder zu geben. 
Dabei glaubten wir, im Gegensatz zu Alexander auf eine 
Trennung in zwei verschiedene klinische Gruppen. ie nachdem es 
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sich um isolierte Affektionen des akustischen Labyrinthes und 
des Ramus cochlearis oder um eine solche des gesamten La- 
byrinthes handelt, verzichten zu dürfen. Es finden sich unter unsern 
33 Fällen nur 3 (Nr. 20, 28, 31), bei denen nach dem Ausfall der 
Drehreaktion und der galvanischen Prüfung ein völliges Intaktsein 
des statischen Apparates angenommen werden kann; alle übrigen 
weisen neben den akustischen Störungen auch objektive Symptome 
von Seiten der Vestibularfunktion auf. Außerdem scheint es uns 
willkürlich und nicht angezeigt auf Grund eines schließlich doch nur 
rein temporären und mit der Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
öfters wechselnden Symptomes eine Gruppierung vorzunehmen. 
können doch bei dem wechselnden und vielgestaltigen Krankheits- 
bilde der konrenital-luetischen Otitis interna von 
heute auf morgen die Erscheinungen sowohl von Seiten des aku- 
stischen wie des vestibulären Abschnittes des Innenohres 
sich verändern. Gerade diese proteusartige Vielgestal- 
tigkeit der Erscheinungen mit ihrem bunten 
Wechsel und ihrer mannigfaltigen Kombination 
zwischen Störungenaufakustischem und solchen 
auf statischem Gebiet möchten wir als charakte- 
ristisch amBilde der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis bezeichnen. Keines der differenzial-diagnostisch ihm 
gegenüber in Betracht kommenden Krankheitsbilder (die sog. ver- 
erbte idiopathische, heredodegenerative, labyrinthäre Schwerhörig- 
keit ohne Lues, gewisse atypische Fälle von progressiver Spongio- 
sierung, die labyrinthäre Schwerhörigkeit des Kindesalters, auftre- 
tend unter den Erscheinungen des sog. Bäränyschen Symptomen- 
komplexes) zeigt ein ähnliches Verhalten. 


Was die Häufigkeit der kongenitalen Syphilis 
des Gehörorgans anbetrifft, so machen die 33 Fälle, berechnet auf 
die in der gleichen Zeitdauer an der Basler Klinik und Poliklinik 
beobachteten rund 20000 Ohrkranken, 0,17 Prozent aus; als Ver- 
gleichszahl führen wir die vonHabermann gegebene an, wel- 
cher auf 6000 Ohrkranke 13 mit hereditärer Ohrsyphilis 
fand, also 0,21 Proz., ferner k o n o g i (108). der für Tübingen eben- 
falls 0,2 Proz. berechnete. Wie sehr übrigens die Angaben betrefis 
der Häufigkeit der kongenitalen Labyrinth-Lues schwanken, zeigt 
die Tatsache, daß James Hinton (44) bei 20 Prozent seiner 
behandelten Ohrkranken Lues hereditaria glaubt nachweisen 
zu können, während M y gind (45) unter vielen Tausenden seiner 
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Fälle nur 7 fand [vgl. Heermann (46)]. Es wird selbstverständlich 
diese Zahl auch Schwankungen ausgesetzt sein, je nach der Häufig- 
keit der Lues in der Gegend, aus welcher das betreffende Material 
stammt, und es werden namentlich Prozentzahlen, welche aus 
einer Großstadtbevölkerung hervorgehen, stets höher sein, als 
solche aus Provinzstädten oder aus der Landschaft. muß man doch 
nach neuen Publikationen sowohl von Geburtshelfern als Syphilido- 
logen und pathologischen Anatomen [vgl. Sänger (47), Blasch- 
ko (48), Bruns (49) und Hubert (50)] annehmen, daß in deut- 
schen städtischen Verhältnissen, berechnet auf die Gesamtbevölke- 
rung, bis zu 20 Prozent syphilitisch Infizierte sind. 


Um nun einen Anhaltspunkt zu haben für unsere basleri- 
schen Verhältnisse haben wir mit gütiger Erlaubnis des Direk- 
tors der Universitätsfrauenklinik, Herrn Prof. 
Dr. Labhardt, die Zahlen der luetischen Neugeborenen der 
letzten 10 Jahre zusammengestellt. Der Prozentsatz der luetisch 
erkrankten Neugeborenen zu den gesunden Neugeborenen schwankt 
von 1908—1918 zwischen 0,5 und 1,1. d. h. auf 1000 Neugeborene 
kommen 5 bis 11 manifeste Lues-Fälle. Vergleichen wir nun damit 
Zahlen, wie sie mir aus einer von Heller (51) 1909 in der Berliner 
Klinischen Wochenschrift publizierten Arbeit „Über die Häufigkeit 
der hereditären Syphilis in Berlin“ zur Verfügung stehen, so ist für 
Berlin der Prozentsatz dreimal höher, denn es sollen nach Unter- 
suchungen, die Neumann und Oberwarth gemacht haben. 
2,81 Prozent der ehelichen und 3.43 Prozent der unehelichen Säug- 
linge syphilitisch infiziert sein. 

Dabei muß nun berücksichtigt werden, daß diese Zahlen in- 
sofern kein richtiges Bild geben von der verhängnisvollen Wirkung 
der Syphilis auf die menschliche Frucht. als ja in ihnen die Aborte 
nicht enthalten sind. Da nun aber nach französischen Autoren 
[Tissier und Blon din (50)] die Lues in beinahe 40 Prozent der 
Fälle zu Abort und Frühgeburt führt, so sind unsere Zahlen viel zu 
niedrig, wofür eine Bestätigung bildet die Angabe von Lesser 
(61), daß nach Untersuchungen an der Münchner Frauenklinik 
509 syphilitische Mütter nur 60 lebende Kinder zur Welt gebracht 
haben und von diesen nur 27 = 5,3 Prozent ausgetragen waren. 


Was die Verteilung auf die beiden Geschlech- 
ter anbelangt. so entfallen 16 von unsern 33 Fällen auf das männ- 
liche, 17 auf das weibliche, ein Verhältnis ganz ähnlich wie 
bei Alexander. der unter 37 Fällen 19 männliche und 18 weib- 
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liche fand, im Gegensatz zuGradenigo 55)u Okonogill.c.), - 
bei denen das Verhältnis der ‘Frauen zu den Männern 5 : 2 war, 
und zu Minos (citiert bei Gradenigo), in dessen Material das 
weibliche Geschlecht sogar fünfmal häufiger war als das männliche. 
Da bekanntlich das Verhältnis der männlichen Geburten zu den 
weiblichen überall genau dasselbe ist — auf 100 weibliche 106 
männliche — und nach den Erfahrungen an der hiesigen Frauen- 
klinik auch beide Geschlechter ziemlich gleichmäßig von der kon- 
genitalen Syphilis befallen werden, so haben wir auch keinen Grund 
zu der Annahme, daß nun speziell de kongenitale Laby- 
rinth-Lues beim weiblichen Geschlecht überwiegen soll. 

Das Alter unserer Patienten beim Eintritt ins Spital difieriert 
vom 1. bis zum 40. Lebensjahre und es verteilen sich die 33 Krank- 
heitsfälle, wie folgt, auf die verschiedenen Dezennien: | 


| bis zu 10 Jahren = 6 
11—20 Jahre = 14 
21—30 Jahre = 11 
31—40 Jahre = 2 


33 


Wenn man unsere früheren von H o p m a n n (53) ebenfalls aus _ 
der Basler Klinik publizierten Fälle noch hinzugerechnet, er- 
geben sich folgende Zahlen: 


bis zu 10 Jahren = 7 
11—20 Jahre 
21—30 Jahre = 14 
31—40 Jahre = 2 


Der jüngste unserer Patienten war 41% Jahre (No. 16), der 
älteste 40 Jahre (No. 12). Es ist aber das Lebensalter, in welchem 
der Patient beim Eintritt ins Spital steht, entschieden von geringerer 
Bedeutung als der Zeitpunkt des ersten Auftretens, d. h. des 
Manifestwerdens, der syphilitischen Ohrstö- 
rung. Mit Hinsicht darauf ergibt sich folgendes Bild: 


Auf die Zeit von 1—10 Jahre entfallen 13 Fälle = 39,4 Prozent: 
bei Hopmann: 3 Fälle. 

Auf die Zeit von 11—20 Jahre entfallen 16 Fälle = 48,4 Prozent; 

| bei Hopmann 2 Fälle. 

Auf die Zeit von 21—30 Jahre entfallen 4 Fälle 
bei Hopmann 2 Fälle. 

Auf die Zeit jenseits des 30. Jahres entfallen 0 Fälle. 
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12,1 Prozent; 
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Es ergibt sich also ein deutliches Überwiegen des 
Manifestwerdensnamentlich für das 1. und 2. De- 
zennium, was auch mit den Erfahrungen von Alexander, 
Bezold (54), Habermann (27), Gradenigo (55 und 56) und 
Siebenmann (57) übereinstimmt. | 

Auf die einzelnen Altersstufen verteilen sich die 33 Fälle 
wie folgt: 

Es wurden manifest: 


Im 1. Jahre keine, im 11. Jahre 1. im 21. Jahre 9, 
im 2. Jahre 1, im 12. Jahre 2, im 22. Jahre 0, 
im 3. Jahre 2, im 13. Jahre 3, im 23. Jahre 0. 
im 4. Jahre keine, im 14. Jahre 2. im 24. Jahre 1. 
im 5 Jahre 2, im 15. Jahre 2, im 25. Jahre 2. 
im 6. Jahre 1, im 16. Jahre 1. im 26. Jahre 0, 
im 7. Jahre 1, im 17. Jahre 1, im 27. Jahre 0, 
im 8. Jahre 2, im 18. Jahre 3. im 28. Jahre 0. 
im 9. Jahre 2, im 19. Jahre O. im 29. Jahre 1, 
im 10. Jahre 2. im 20. Jahre 1. im 30. Jahre O, 
später 0. 


Gewiß muß nun berücksichtigt werden, daß auch diese Auf- 
stellung den wirklichen Verhältnissen nur bis zu einem gewissen 
Grade entspricht, insofern wir eben auf die subjektiven Angaben 
unserer Kranken angewiesen sind, doch lassen sich nun einmal diese 
anamnestischen Daten nicht umgehen. Interessant ist es nun zu 
sehen, daß sich unsere 33 Fälle von kongenital-lueti- 
scher Labyrinthitis über alle Jahre vom 2. bis zum 
20. ziemlich gleichmäßig verteilen, und erst in der 
ersten Hälfte des 3. Dezenniums seltener werden, um schließlich 
in der 2. Hälfte und jenseits des 3. Dezenniums ganz aufzuhören. 
Dasselbe Verhalten weist die allerdings viel kleinere unserer Klinik 
entstammende Beobachtungsreihe von Hopmann (53) auf. Von 
seinen 7 Fällen erfolgte das Manifestwerden der syphilitischen 
Hörstörung je einmal im 6., 9., 10., 13., 19., 23. und 25. Jahre. Wohl 
mag es noch einzelne Fälle von Kongenital-luetischer Otitis interna 
geben, welche erst um das 30. Jahr herum manifest werden — 
“unser Fall 22 gehört dazu — aber das sind Ausnahmen. Bezold 
berichtet von einem Fall, wo erst mit 49 Jahren rasche Ertaubung 
infolge kongenitaler Lues aufgetreten sein soll, Habermann sah 
ebenfalls einen entsprechenden Fall von 28 Jahren und auch in der 
Kasuistik von Alexander finder sich 4 Patienten im Alter von ı 
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über 30 Jahren, bei welchen die Hörstörung erst jenseits des 30. 
Lebensjahres aufgetreten war. 
EsbleibtalsoeigentlichkeinAltervomersten 
biszum40. Lebensjahre vonderkongenitalenSy- 
philisdes Ohres verschont, und was für die Syphiliser- 
krankung imAllgemeinen gilt, daß das betreffendelndividuum, solange 
die Wassermann-Reaktion noch positiv ist, keinen Moment sicher ist 
vor dem Auftreten irgend einer Organerkrankung, gilt natürlich auch 
in Beziehung auf das Hörorgan. Damit dürften aber auch diejenigen 
Recht bekommen, welche die sog. Fälle von „Syphilis here- 
ditaria tarda“ als einfache Rezidive betrachten. Finkel- 
stein (58) hat bereits 1914 in einem Diskussionsvotum im „Verein 
für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin“ darauf hinge- 
wiesen, daß die früheren Symptome in der Säuglingsperiode oft 
recht unscheinbar sind (Flecken an der Fußsohle. kleiner Milz- 
` tumor, leichte Schwellung der Kubitaldrüsen) und sehr leicht über- 
sehen werden können. Soldin und Lesser (59) gehen eben- 
falls näher ein auf jene Fälle, die wegen ihrer geringen Erschei- 
nungen leicht als solche übersehen werden können, und bei deren 
Deutung als solche syphilitischer Aetiologie erst die positive 
Wassermann-Reaktion bei der Mutter uns die Wegleitung gibt. 
Und Moro (60) äußert sich dahin, daß die Diagnose der 
kongenitalen Lues im Säuglingsalter hier und da 
äußerst schwierig sein könne, da nur das eine oder andere der be- 
kannten Symptome vorhanden sein könne, ia daß es sogar Fälle 
gebe, wo auch dem genauen Beobachter die unbedeutenden Symp- 
tome völlig entgehen können, sodaß dann später von einer „Syphi- 
lis hereditaria ta rda“ gesprochen werde. 


Auch Lesser (61) ist der Ansicht, daß die ersten Erschei- 
nungen der kongenitalen Syphilis schon intrauterin 
auftreten oder dann extrauterin in sehr verschiedenen Zeitpunkten 
sich zeigen, aber wohl ausnahmslos im 1. Vierteljahr post partum. 
Dabei könnten aber die Erscheinungen so geringfügig sein, daß sie 
leicht übersehen werden. So entstünden dann die Fälle von 
„Syphilishereditariatarda“ der Autoren, die aber nichts 
anderes sind, als der Eintritt späterer Erscheinungen, Rezidive. 
Dieselbe Ansicht vertritt Pfaundler (43) an Hand seiner nicht 
weniger großen und reichen Erfahrung, und in demselben Sinne 
spricht auch unsere Tabelle. Wenn vom ersten Lebens- 
jahre bis in das 3. Dezennium hinein in ununter- 
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brochen.er Reihenfolge auf kongenitaler Lues 
beruhende Labyrintherscheinungen manifest 
werden, so ist ja gar keine andere Deutung 
möglich, als daß es sich um eine Kette von Re- 
zidiven handelt, und es wäre auf jeden Fall 
schwer, wenn nicht direkt unmöglich. eine Ent- 
scheidung darüber zu treffen, auf welcher 
Altersstufe nun die „Syphilis hereditaria tarda“ 
anfängt. 


Von verschiedenen Autoren ist das Auftreten der sog. „Syphi- 
lis hereditaria tarda“ vor allem in Verbindung gebracht worden mit 
der Pubertät und den erhöhten Anforderungen, welche sie an 
den jugendlichen Organismus stellt. Diese Annahme ist gewiß auch 
sehr naheliegend, schon aus Analogie. zur Tuberkulose. Allein es 
darf nicht vergessen werden, dab es sich bei der Lues im Gegen- 
satz zur Tuberkulose um eine direkte und unmittelbare 
Intektion durch die dem mütterlichen Organismus entstammen- 
den spezifischen Krankheitserreger handelt. Der massenhaften 
diaplacentaren Spirochaeteninvasion steht der Foetus völlig wehr- 
los gegenüber, und es muß der kindliche Organismus erst allmählich 
die nötigen Abwehrstoffe (Reagine) gegenüber den Spirochaeten 
bilden. Auf diesen schon im Mutterleib beginnenden Kampf zwi- 
schen dem foetalen Organismus einerseits und den Invasionskeimen 
andererseits sind auch die anatomischen Veränderungen beim Iueti- 
schen Foetus — Zellinfiltration und Bindegewebsentwicklung mit 
nachfolgender Hypoplasie des Parenchyms (Wachstumshemmung) 
. — zurückzuführen, ebenso sind die Haut- und Schleimhautverände- 
rungen, welche unmittelbar bei oder nach der Geburt sich zeigen, 
nichts anderes als Folgen der Reaktion des kindlichen Organismus 
auf die Infektion. Dies gibt uns auch die Erklärung für das Auf- 
treten der Haut- und Schleimhautveränderungen speziell beim Neu- 
geborenen. Der Affinität des Luesgiftes zy Stellen höchster Akti- 
vität der Gewebe einerseits, entspricht andererseits die erhöhte 
Inanspruchnahme der äußern und innern Körperbedeckung nach der 
Geburt durch Einsetzen von Respiration und Digestion und die Ein- 
wirkung äußerlicher Hautreize. Die Folge davon sind die Haut- 
und Schleimhautveränderungen in Forın der Syphilide. des Pemphi- 
vus, der Coryza, der Laryngitis etc. 

Hand in Hand mit diesen Veränderungen gehen nun noch fast 
ıcexelmäßig eine schwere Beeinträchtigung Jes Ernährungszustandes 
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sowie Erkrankungen nicht spezifischer Art; auch Entwicklungs- 
hemmungen, Degenerationserscheinungen, psychische und physische 
Minderwertigkeit etc. fehlen selten, spielt doch nach Nonne (62) 
die Lues congenita in der Genese der Hemmungsmißbildungen eine 
ganz bedeutende Rolle, ebenso als aetiologisches Moment des 
Hydrocephalus, vgl. Hochsinger (63). ' 

Daß nun ein für den Kampf ums Dasein so mangelhaft ausge- 
rüsteter Organismus, selbst ohne daß erhöhte Añforderungen an 
ihn gestellt werden, selir leicht insuffizient wird, liegt auf der Hand; 
jedenfalls dürfte es im täglichen Leben kaum an Gelegenheit dazu 
fehlen, auch ganz abgesehen von der Pubertät m?e ihren 
erhöhten Ansprüchen an diesen Organismus. 


Gewiß ist unser oben aufgeführtes Material allzu klein, um auf 
Grund desselben bindende Schlüsse zu ziehen, aber der Umstand, 
daß von 29 Fällen 13 auf das erste und 16 auf das 2. Dezennium 
(Pubertätsalter) fallen, spricht jedenfalls nicht für einen ent- 
scheidenden Einfluß dieses letzteren auf das Manifestwerden 
der luetischen Symptome. Fast genau dasselbe Verhalten finden 
wir übrigens auch bei Alexander (16; S. 199; von 20 Fällen 
traten bei 10 die ersten Erscheinungen im 1., bei 10 im 2. Dezen- 
nium auf. 

Das Manifestwerden der chrsyphilitischen 
Symptome seinerseits wird dann häufig in Verbindung gebracht 
mit gewissen auslösenden Momenten. welche letztere dann ihrer- 
seits wieder vom Patienten verantwortlich gemacht werden für die 
Hörstörung. So finden wir bei unsern Fällen dreimal ein Trauma 
angeführt als Grund für die einsetzende Schwerhörigkeit (No. 4; 
8; 11), einmal wird ein Schnupfen, einmal Fieber dafür ver- 
antwortlich gemacht (No. 12 und 17). In den übrigen 28 Fällen 
traten die Erscheinungen von Seiten des Ohres völlig isoliert auf. 
In 12 von den 33 Fällen bestanden Symptome sowohl von 
Seiten des mittleren wie desinneren Ohres, und 
zwar zweimal eine Otitis media acuta simplex (No. 25 und 26), 
dreimal Residuen mit Perforation (No. 5; 31 und 32), zweimal Tuben- 
katarrh (No. 14 und 18) und in 5 weiteren Fällen Trübungen und 
Verkalkungen (No. 13; 19; 22; 23 und 30). 21 Fälle waren ganz 
reinelnnenohrerkrankungen mit entsprechendem iunktio- 
nellem Befund, wie wir später nachweisen werden. | 

Gehen wir nun auf de Symptomatologie unserer Lues- 
iälle näher ein, so teilen wir die Krankheitserscheinun- 
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gen am besten ein in solche allgemeiner Natur und solche, 
welche speziellim Gehörorgan lokalisiert sind. 


ei 


A. Allgemeinerscheinungen. 


Hier wird uns vor allem interessieren, wie oft die konge- 
nitale Lues schon aus den anamnestischen Daten nach- 
zuweisen war. Da dürfte dann vor allem hervorgehoben werden, 
daß in 11 Fällen (No. 2; 4; 8; 9; 10: 12; 17; 18; 23; 24 und 32) die 
Anamnese in Bezug auf hereditäre Belastung völlig nega- 
tiv war. Weder konnte anamnestisch Lues bei den Eltern 
direkt” nachgewiesen werden, noch ließen sich auf Lues ver- 
dächtige Erscheinungen bei der Mutter eruieren (Aborte, Früh- 
geburten, erhöhte Kindersterblichkeit). In 11 Fällen hingegen führten 
unsere Nachforschungen bei den Eltern zu einem positiven Re- 
sultat, sei es, daß direkt manifeste Anzeichenderväter- 
lichen Lues gefunden werden konnten (No. 3; 16; 19 u.”21), sei 
es, daß die Mutter spezifischerkrankt war (No. 20; 25: 
26; 28 und 31), oder beide Eltern charakteristische 
Syphilissymptome darboten (No. 22 und 29). Darunter 
finden sich 2 Fälle mit schwerster anderweitiger erblicher Be- 
lastung (Fall 19 und 29). Bei ersterem war der Vater geisteskrank, 
1 Geschwisterkind taubstumm, ein anderes schwerhörig und eine 
Schwester des Vaters ebenfalls taubstumm. Der andere Fall (29) 
bietet ein typisches Bild von der verheerenden Wirkung einer 
syphilitischen Familienendemie: der Vater ist Ta- 
betiker und weist stark positive Wassermann-Reaktion auf, der 
Großvater miütterlicherseits war taubstumin, ebenso eine Schwester 
der Mutter. Letztere ist geisteskrank und hat schon verschiedene 
Suicidversuche gemacht. Von 5 lebenden Geschwistern des Patien- 
ten endlich ist ein Bruder seit dem 20. Lebensjahre fast taub bei 
positiver Wassermann-Reaktion. die andern sind normal-hörend. 
aber geistig sehr beschränkt. 

Eine heredıtäre Belastung in Form von syphilis- 
verdächtigen Symptomen fand sich ın der Anamnese der noch 
übrigen 11 Fälle (wiederholte Abortc, erhöhte Kindersterblichkeit. 
Ableben des Vaters oder der Mutter in jungem Alter infolge von 
Apoplexie. Aortenaueurysma etc.). 


Eine weit größere Bedeutung und Sicherheit kommt nun für 


unsere Diagnosenstellune den syphilitischen Stigmata 
zu. welche der Patient selbst ıns bietet. Sie gehen meist der 
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Hörstörung voraus. und sie sind es gerade, welche in Verbindung 
mit der Schwerhörigkeit das Krankheitsbild als syphilitisches cha- 
rakterisieren. Es sind dies namentlich die Augenaifektio- 
nen — vor allem die Keratitisparenchymatosa, die 
Iritis und lridocyelitis und die Chorioretinitis — 
dann Haut-, Schleimhaut- und Knochenverände- 
rungen sowie Abnormitäten im Knochensystem, 
endlich der Ausfall dr Wassermann-Reaktion an Blut 
und Liquor. 


a, Augenaffektionen. 

Von unsern 33 Ohrkranken wiesen 27 = 82 Prozent Augen- 
erkrankungen auf. Dabei handelte es sich bei 26 = 79 Proz. 
unsererLuesfälle um eine manifesteoder bereits 
abgelaufene Keratitis parenchymatosa. Die Wichtigkeit die- 
ses Symptoms erhellt aus dem Umstande, daß nach Ansicht der 
Ophthalmologen mehr wie 90 Prozent der Fälle von Keratitis 
rparenchymatosa auf Lues beruhen, ja sogar neuere Unter- 
suchungen diesen Erkrankungsprozeß fast ausschließlich auf lueti- 
sche Grundlage zurückführen. So hat Fritz Lesser (64) von 
38 Fällen nur 3 gefunden mit negativer Wassermann-Reaktion und 
von diesen waren zudem noch 2 unsicher (+ —), und nur ein ` 
einziger Fall zeigte gar keine Anhaltspunkte, für Lues. Ebenso 
konnte Ledermann (65) von 24 Fällen von Keratitis parenchy- 
matosa 22 auf Lues congenita zurückführen und ähnliche Resultate 
fanden auch Boas und Rönne (66). Von unsern 26 Patienten 
wiesen neben der Keratitis außerdem 4 gleichzeitig eine manifeste 
Iritis (No. 11; 20; 23 und 31). oder Residuen einer solchen auf; 
6 waren kompliziert mit Iridocyclitis (4; 5: 7; 18; 20 und 21), 
2 mit Chorioretinitis (14 und 20) und 2 mit Neuritis 
optica (6 und 20). Bei einem weitern Fall (8) bestand eine 
Stauungspapilleohne Keratitis. In sämtlichen 27 Fäl- 
len war die Augenaffektionder Störungim Gebiete 
des Gehörorgans vorausgegangen, in der überwie- 
genden Mehrzahl der Kcratitisfälle war sie zwischen dem 7. und 
14. Lebensjahr aufgetreten. 4 von den 27 Augenkranken waren 
völlig erblindet (No. 4; 7; 18 und 31). 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 2/8. 6 
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b. Knochenaffektionen, Haut- und Schleimhautveründerungen und 
Zahnanomalien. 


Bedeutend weniger häufig fanden sichKnochenverände- 
rungen, sowie Schleimhaut- und Hautnarben als Er- 
scheinungen der bestehenden Lues, nämlich nur bei 14 Kranken 
= 42 Prozent. Ein Kranker (No. 11) wies eine Ankylose im 
rechten Sprunggelenk auf infolge früherer langdauernder 
Fiterung, zwei andere dieselben Veränderungen in einem Knie- 
gelenk (No. 4 und 30), ein vierter im Ellbogen (No. 7). Eine 
Patientin (No. 10) zeigte die charakteristischen Verdickungen 
der vordern Tibiakanten. Bei den 9 weiteren Kranken 
wurden konstatiert: einmal Rhagaden an den Mundwin- 
keln (No. 29), auf welches Symptom vor allem Findtay (67 
erneut die Aufmerksamkeit gelenkt hat, fand er doch von 21 der- 
artigen Kindern nur 2 mit negativer Wassermann-Reaktion. wäh- 
rend die Mütter sämtlicher Kinder positiv reagierten. Fünfimal 
wurden alte Verwachsungen im Mesopharynxundin 
der Nase (No. 6; 15; 31; 32 und 33) und einmal eine zackige 
Hautnarbe über der Brustseite, herrührend von einer 
spontan aufgetretenen langdauernden Eiterung gefunden (No. 25). 
Endlich wiesen noch 2 weitere Patienten (No. 22 und 25) Abszeß- 
bildung in der Tränensack- und Siebbeingegend 
auf, ein bei kongenitaler Lues ebenfalls hie und da beobachtetes 
Symptom. 


‘Bei 11 unserer Kranken trafen wir dann auch Verände- 
rungenanden Zähnen, welche zum Teil sicher, zum Teil 
mehr oder weniger fraglich mit Lues zusammenhängen. Zu den 
ersteren zählen wir die typischen Hutchinsonschen 
Zähne, wie sie von diesem Forscher bereits vor 55 Jahren se 
überaus prägnant uns beschrieben worden sind — der freie Rand 
der obern inneren Schneidezähne zweiter Dentition 
halbmondförmig eingebuchtet, die Seitenränder konvex nach der 
Schneidefläche konvergierend. — zu den letzteren de abnormen 
Facettierungen. die Erosionen und Furchenbil- 
dungen, abnorme Kleinheit der bleibenden 
Zähne,weitelnterstitien,Bildungs- und Schmelz- 
anomalien ete., wie sie namentlich von Fournier (68 und 69) 
ebenfalls in Zusammenhang gebracht werden mit der Heredo- 
lues. wie wir sie aber bei unsern Schuluntersuchungen [vgl. 
Schlittler (70)] auch finden in Fällen. wo Lues sicher auszu- 
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schließen ist und wahrscheinlich Rachitis die Aetiologie bildet. 
Typische Hutchinsonzähne wiesen auf im Ganzen 
4 Patienten (No. 11; 18; 22 und 23).'): Inwieweit die Zahn- 
veränderungen der andern 7 Kranken und die Zahnanomalien, wie 
wir sie namentlich in unsern Spezialklassen für Schwachsinnige so 
zahlreich finden, mit der Lues zusammenhängen, werden wir in 
einer spätern‘ Arbeit erörtern. 

In der letzten Zeit richteten wir bei der Nachkontrolle unserer 
Luesfälle die Aufmerksamkeit auch auf weitere kongenital-luetische 
Stigmata, so auf die von Fournier (69) angegebene Erosion 
der Krone des 1. Molarzahnes, ferner auf die von Ðo- 
menico Tansurri (71) beschriebene gezackte Beschaf- 
tenheit desfreien Randes des Gaumensegels, auf 
die Olympierstirne [vgl. Fournier (69), Goldreich 
(72)] sowie die von Graves (73) angeführte Scapula sca- 
phoid ea — konkaver Verlauf des medialen Schulterplattrandes — 
ohne aber eines dieser Symptome verzeichnet zu finden. Die von 
Burkhardt (74) aus der Züricher Universitätspoliklinik für 
Ohren- und Halskranke (Vorsteher: Prof. Dr. Nager) veröffent- 
‚lichte interessante Arbeit über diffuse Hyperostosen- 
bildungder Gesichtsknochen bei Lues congenita 
ließ uns auch nach dieser Richtung hin unser Material kontrollieren, 
aber ebenfalls mit negativem Erfolg. | 

Hingegen bedarf der Erwähnung, daß 3 unserer Patienten 
(No. 18; 20 und 31) auffielen durch ihren außerordentlich kleinen 
Körperwuchs bei proportional gebautem Skelett. Selten, 
namentlich im Gegensatz zu der akquirierten Lues, fanden sich dann 
Schwellungen im Gebiet der Kubital- und Ingui- 
naldrüsen; wir konnten sie nur bei 2 Patienten nachwcısen 
(No. 20 und 25), trotzdem wir alle Fälle daraufhin untersuchten. 

Es wird nun immer wieder von den verschiedensten Autoren 
darauf hingewiesen, daß die Diagnose der kongenitalenLucs 
niemals auf Grund eines einzelnen der genannten Symptome gestellt 
werden darf; treffen aber ihrer mehrere bei ein und demselben 
Patienten zusammen, wie bei der Hutchinsonschen Trias. 
so sei die Diagnose gesichert. Der letztere Befund ist aber ver- 
hältnismäßig selten; Alexander erhob ihn bei 7 von seinen 


') Ein 5. Patient (No. 24), bei welchem der Zahnwechsel erst kürzlich 
erfolgt war, wies bei der Nachuntersuchung typische Zahnbildune nach 
Hutchinson auf. 
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43 Fällen = 16 Prozent [vgl. Alexander (16; S. 170)], bei uns 
sind es 5 auf 33 Fälle = 15,1 Prozent, während von den 7 Fällen 
Hopmanns sogar 5 = 71 Proz. die Trias aufwiesen. Dieses 
Ergebnis läßt wohl kaum eine andere Deutung zu, als daß eben 
früher, vor Anwendung der Wassermannschen Reaktion. vor allem 
die Fälle mit Hutchinsonscher Trias unter das Krankheits- 
bild der kongenitalen Lues rubriziert wurden, die vielen anderen 
Fälle aber, welche dieses Symptom nicht aufwiesen. unerkamnt 
blieben. Es mußten ja früher sicher eine große Zahl von leichten 
Luesfällen unsicher bleiben in ihrer Genese; erst seit wir die 
Wassermannsche Reaktion besitzen. sind wir in den Stand gesetzt. 
selbst Fälle, welche auf Grund auch nur eines Stigmas verdächtig 
erscheinen, entscheidend zu beurteilen, was wiederum den gewal- 
tigen Fortschritt zeigt, welchen uns diese Untersuchungsmethode 
gebracht hat. | 


Die Wassermannsche Reaktion hat es erstens: er- 
möglicht, den Nachweis zu erbringen, daß die Syphilisinfektion des 
Kindes keine germinative, sondern stets eine diaplacentare 
(maternelle) ist, und daß kein kongenital syphili- 
tisches Kind geboren wird, ohne daß die Mutter 
syphilitisch infiziert ist. Früher schienen für die ger- 
minative (paternelle) Übertragung alle jene Fälle zu sprechen, wo 
syphilitiische Kinder zur Welt kamen von „gesunden Müttern“. 
Mittels der Wassermannschen Reaktion wurde nun aber nachge- 
wiesen, daß über 90 Prozent dieser „gesunden Mütter“ an latenter 
Syphilis leiden. Außerdem gelang es noch in dem mütterlichen Pla- 
centarteil solcher Mütter mit negativer Wassermann-Reaktion 
Spirochaeten nachzuweisen, womit vollends die Tatsache bewiesen 
war: keinkongenitalluetisches Kind ohne Syphi- 
!isder Mutter. Aber auch in allen jenen Fällen, wo die Kinder 
syphilitischer Mütter bei der Geburt gar keine Zeichen von Syphi- 
iis bieten, können auf Grund der positiven Blutreaktion die nötigen 
Vorkehrungen getroffen werden, um späterer Erkrankung vorzu- 
beugen oder sie wenigstens in ihren Erscheinungen abzuschwächen. 
Der Wassermannschen Reaktion haben namentlich wir Ohrenärzte 
es zu verdanken, wenn wir Fälle von labyrinthärer Schwerhörig- 
keit dunkler Genese, bei denen weder die Anamnese noch die kör- 
perliche Untersuchung des Patienten uns Klarheit bringt, rasch 
und frühzeitig auf ihre wahre Natur zurückzuführen vermögen, was 
ja oft von so außerordentlicher Wichtigkeit tür ihre Therapie ist, wie 
wir später zeigen werden. 
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Nach den Resultaten verschiedener Autoren ergeben sich bei 
Säuglingen mit manifester Lues bis zu 96 Prozent positive Reak- 
tionen bei der Blutuntersuchung, bei latent hereditär-luetischen 
Kindern ca. 60 Prozent. Unter unsern 33 Fällen befindet sich einer 
(No. 1), bei welchem der Befund der Wassermannschen Reaktion 
nicht angegeben ist. Von den übrigen 32 war bei 27 = 84 Prozent 
die Blutuntersuchung positiv, bei 5 = 16 Prozent 
negativ. Theoretisch sollte eigentlich mit durchgehends posi- 
tiver Wassermann-Reaktion gerechnet werden können, denn wenn 
es auch ausnahmsweise vorkommt, daB bei der Geburt latent lueti- 
sche Säuglinge negativ reagieren, so wird doch erfahrungsgemäß 
die Reaktion positiv beim Manifestwerden der Symptome. Also 
müßten unsere Fälle mutatis mutandis alle positiv reagieren. Aber 
auch im Material Alexanders (vgl. Tabelle IV und V) finden 
sich einige Fälle mit negativer Reaktion. und zwar merkwürdiger- 
weise in einem ganz gleichen Prozentsatz wie bei uns: 84 Prozent 
positive auf 16 Prozent negative. 


Wir wissen, daß es auch bei der Lues im Laufe der Jahre zu 
einer Art Selbstheilung mittelsspontanerlImmuni- 
sierung resp. Selbststerilisation kommen kann. Dafür 
spricht schon die längst bekannte Tatsache. daß aus einer syphili- 
tischen Ehe auch ohne daß eine spezifische Behandlung erfolgt ist, 
im Laufe der Jahre gesunde Nachkomn.en hervorgehen Können, 
während die früheren Kinder alle syphilitisch waren. Auf ähnliche 
Weise könnte es nun vielleicht im Laufe der Jahre auch bei ge- 
wissen Fällen von kongenitaler Lues zu einem spontanen 
Umschlag der positiven in cine negative Reaktion kommen. 
Elmiger (75) erklärt sich so das verhältnismäßig häufige Vor- 
kommen einer negativen Wassermann-Reaktion bei Ozaenösen des 
späteren Lebensalters. Die Annahme als richtig vorausgesetzt und 
auf unsere vorliegenden Verhältnisse angewendet, müßte aber dann 
vor allem ein deutliches Überwiegen älterer Jahrgänge bei den 
Fällen mit negativer Wassermann-Reaktion sich zeigen. Das ist 
nun aber in unserm Material keineswegs der Fall. Von den 5 Pa- 
tienten mit negativer Wassermann-Reaktion ist einer 4%», ein zwei- 
ter 10 Jahre alt, während der 3. und 4. in der Mitte des 3. Jahr- 
zehntes, der 5. am Ende desselben stehen. ` Zweifünftel dieser Pa- 
tienten gehören also dem Kindesalter (1.—15. Lebensjahr) an. Drei- 
tünftel sind Erwachsene. Genau dasselbe Zahlenverhältnis ergibt 
sich nun auch für die 27.Fälle mit positiver Wassermann-Reak- 
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tion. 10 = rund Zweifünftel entfallen auf das kindliche, 
17 = rund Dreifünftel auf das erwachsene Alter. und ein ganz 
ähnliches Verhalten bezüglich des positiven und negativen Aus- 
falles der Wassermann-Reaktion unter Berücksichtigung des Alters 
zeigt auch die Kasuistik von Alexander. Auch dort gehören 
die 6 Fälle mit negativer Reaktion keineswegs zu den ältesten. 
sondern man gewinnt auch dort den Eindruck, daß der Ausfall der 
Reaktion mit dem Alter unmittelbar nichts zu tun hat. 

Inwiefern uns nun die Wassermann-Reaktion in der Erkennung 
kongenital-syphilitischer Ohrstörungen zu fördern vermag, mögen 
folgende Beispiele aus unserer Kasuistik illustrieren: 

Bei Patient No. 2 war die Anamnese völlig negativ 
auf Lues; die im 12. Lebensjahre unvermittelt auftretende 
progrediente Ciehörabnahme ließ natürlich in erster Linie an 
Lues denken, aber den sichern Beweis erbrachte erst die 
Wassermann-Reaktion, welche + + + lautete. 

Patiemt No. 16 war auswärts wegen Einsenkungserschei- 
nungen mit stark reduziertem Gehör adenotomiert worden. ohne 
daß hierauf eine wesentliche Besserung des Hörvermögens auftrat. 
Das 4lsjährige Kind war völlig normal entwickelt, nie schwerer 
krank gewesen; die körperliche Untersuchung, ebenso die Anam- 
nese (Eltern) ergab absolut keinen Anhaltspunkt für das Vorliegen 
einer kongenital-luetischen Hörstörung. Die Wassermann-Reaktion 
war beim Knaben —. beim Vater +. womit jeglicher Zweifel be- 
hoben war. | 

Einen weitern und äußerst instruktiven Beitrag zur Bedeu- 
tungderWassermann-ReaktionbeiderDiagnose 
der kongenital-luetischen Hörstörung bilden dam 
noch die Fälle 17, 28 und 32, auf welche wir in einem andern 
Zusammenhang noch näher eingehen. 


B. Die Störungen von Seiten des Gehörorganes. 
a. Die Erscheinungen von Seiten des Mittelohres. 


Wir haben bereits oben angeführt, daß 12 unserer 33 konge- 
nital-luetischen Ohrpatienten neben den Erscheinungen 
der Otitis interna auch solche von Seiten des Mittet- 
ohres aufwiesen, bei den übrigen 21 Fällen es sich aber um ganz 
reine Erkrankungen desinnern Ohres handelte Es 
bieten nun aber sämtliche 12 mit Mittelohrsymptomen kombinierte 
Fälle hinsichtlich ihrer Mittelohrerscheinungen weder in ihren 
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klinischen Symptomen etwas für Lues Charakteristisches, noch 
unterscheiden sie sich in irgend welcher Beziehung, was die Mittel- 
ohraffektion anbelangt, von den entsprechenden Krankheitsbildern 
— Tubenkatarrh (No. 14 und 18), Otitis media acuta simplex (No. 25 
und 26), Residuen mit und ohne Perforation (No. 5, 13, 19, 22, 23. 
30, 31 und 32) — beim Nichtluetiker. Es entspricht dies auch 
völlig den bis dahin gemachten klinischen und anatomischen Er- 
fahrungen. 


Wohl sind von Moos und Steinbrügge (76), von Gra- 
denigo (7), Troeltsch (78, Bezold (79), Haber- 
mann (80), Knapp (106), Schwartze (107) und Okonogi 
(. c.) klinisch und anatomisch Mittelohrerkrankun- 
gen bei Heredoluetischen beschrieben worden, und hat 
namentlich Baratoux (81) bei ‚seinen histologischen Unter- 
suchungen kongenital-luetischer Felsenbeine auffallend häufig Mittel- 
ohrveränderungen nachgewiesen. Aber es ist bei all diesen Unter- 
suchungen, seien sie nun klinischer oder anatomischer Natur, vor- 
iäufig immer noch zweifelhaft, was spezifisch luetische Ver- 
änderungen sind. Es haben namentlich die ebenfalls aus der hiesi- 
xen Ohrenklinik hervorgegangenen Untersuchungen von Asai (82) 
den Nachweis erbracht, daß es sich bei zahlreichen der von Ba- 
rateux als luetisch geschilderten Veränderungen um Leichen- 
erscheirungen handelt. Es neigen ferner kongenital-luetische Kin- ` 
der mit ihrer ausgesprochenen Vulnerabilität eo ipso zu Er- 
krankungen der obern Luft- und Speisewege und damit auch zu 
Mittelohraffektionen. ohne daß letztere spezifischer Natur zu sein 
brauchen, und es sprechen jedenfalls die Untersuchungen von 
Panse (8). Rosenstein (84), Asai (8), O. Mayer (85), 
Hofer (86) eher für diese letztere Annahme. Wohl mit Recht hat 
Siebenmann (57) darauf hingewiesen, daß bei hochgradigen 
anatomischen Veränderungen im Mittelohr auch Tuberkulose 
vorliegen kann. welche ja eine keineswegs seltene Komplikation der 
kongenitalen Lues ist. Auch Alexander (16), welcher ebenfalls 
14 Fälle von Mittelohreiterungen bei Heredoluetischen beobachtet 
hat, vertritt die Ansicht, daß die leichten Fälle in keiner Weise von 
der nichtluetischen Otitis sich unterscheiden. die schweren Fälle 
aber viel Ähnlichkeit mit der akuten und chronischen tuberkulösen 
Mittelohreiterung aufweisen. 


Aus den angeführten Gründen glauben wir mit Recht schließen 
zu dürfen, daß jedenfalls die Erkrankung des Mittelohres bei 
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der kongenitalen Lues eine ganz untergeordnete Rolle spielt gegen 
über jener des inneren Ohres, daher sei es uns zestattet. vor 
allem auf diese näher einzugehen. 


b. Die Erscheinungen von Seiten des inneren Ohres. 


Wenn nun, wie wir oben bereits angeführt haben, unter unse- 
ren 33 Fällen sich nur 3 befinden, welche einzig auf dencochlea- 
ren Abschnitt des Ohres lokalisierte Störungen ohne Mitbeteili- . 
gung des Vestibularapparates aufweisen, bei allen übrigen also 
Cochlear- und Vestibularstörungenm zugleich bestan- 
den, so möchten wir doch zuerst den Cochlearisstörungen 
unsere Aufmerksamkeit zuwenden und erst hernach auf die Vestibu- 
larerscheinungen näher eingehen. 

Was einmal das AuftretenderCochlearisstörung 
anbelangt, so erfolgte sie bei 15, also fast der Hälfte unserer Kran- 
ken, ganz allmählich, schleichend. sodaß die Schwer- 
hörigkeit, sei es vom Träger selbst oder von seiner Umgebung, erst 
bemerkt wurde. als sie einen höhern Grad angenommen hatte. 
Bei weitern 5 Fällen hatte sich die Schwerhörigkeit in deut-. 
lichen, zeitlich von einander durch Monate oder sogar Jahre 
setrennten Schüben ausgebildet (No. 1; 7; 9; 12 und 32). Verhält: 
nismäßig häufig — in % unserer ‚Fälle (No. 8: 10; 11; 14; 17; 19; 21; 
22: 23; 25; 26; 28 und 30) — ist aber das Auftreten der Schwer- 
hörigkeit ein plötzliches. apoplektiformes. Innerhalb weni- 
ger Tage oder von höchstens 1—2 Wochen nimmt das Gehör ein- 
seitig oder auch auf beiden Seiten zugleich rapid ab; ja bei einem 
Patienten (No. 11) war es sogar über Nacht zur Ertaubung links 
gekommen, ohne daß dabei Schwindel oder Erbrechen aufgetreten 
war, und 5 Jahre später erkrankte das rechte Ohr in ähnlicher 
Weise; imnerhalb 5 Wochen verminderte sich unter starkem Rau- 
schen und geringen Schwindelerscheinungen das Gehör rapid, so- 
daß beim Eintritt ins Spital links völlige Taubheit und rechts nur 
noch eine Hörweite von 6 cm für Konversationssprache bestand. 

Sehr instruktiv ist in dieser Beziehung auch Fall 17. wes- 
wegen wir ihn hier in Kürze wiedergeben. 

D., Maria, 25iährig, hat als Kind Pertussis, sonst keine Kinderkrank- 
heiten durchgemacht, Gehör immer gut. Vater an Phthise gestorben, 
Mutter gesund, keine Aborte,. von 11 Geschwistern 4 an Tuberkulose ge- 
storben. 


Februar 1915 Fieber, Stechen im Ricken, Schwindel, Kopfweh, Er- 
brechen: nach 3 Tagen wurde von den Angehörigen starke Giehörsabnahme 
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bemerkt; zur selben Zeit lagen im Hause einige Soldaten mit Parotitis epi- 
demica. Der behandelnde Arzt stellte die Diagnose auf Pleuritis und ver- 
ordnete Natr. salicyl. 6,0/200, von dem Patientin aber nur die Hälfte nahm. 
Beim Eintritt ins Spital Klagen über Ohrensausen und Schwindel; völlige 
Taubheit beiderseits; von der kontinuierlichen Tonreihe wird kein Ton 
gehört, keine vestibulare Erregbarkeit, Lumbalpunktat klar, steril, kein 
erhöhter Druck. Wa. R. + +. Ä 

Epikrise: Anamnese wie Beiund beim Eintritt ins Spital erhalten 
nichts direkt für Lues Charakteristisches. Patientin ist mit Tuberkulose erb- 
lich belastet, aber für Lues spricht richs in der Famlienannamnese, und es 
weist auch die körperliche Untersuchung kein IvesverdächtigesSymptom auí. 
Die plötzlich und hochgradig aufgetretene Hörverminderung zusammen mit 
Erscheinungen von Fieber und Rückenschmerzen ließen an eine rheuma- 
tische Affektion denken; der Umstand, daB im selben Hause eine 
Parotitisendemie bestand, mußte auch den Verdacht erregen, es 
könnte sich um eine Mumpserkrankung handeln. Diepositive Was- 
sermann-Reaktion (2mal geprüft) deckte mit einem 
Schlage den wahren Zusammenhang auf, leider ohne daß 
die sofort eingeleitete Therapie einen Erfolg zu verzeichnen hatte. | 

Was nun die Intensität der Cochlearislaesion 
anbelangt, so kann diese alle Stufen von unbedeutender Verschlech- 
terung des Hörvermögens gegenüber Flüstersprache bis zu völliger 
Sprachtaubheit darbieten. Ja es kann sogar das Gehör gegenüber 
sämtlichen Tonen der Tonreihe von Bezold erloschen seim. Es 
überwiegen aber durchaus die schweren Störungen, 
befinden sich doch unter den (33 Fällen) #6 Hörorganen 26 
-= 39,4 Proz., bei denen dieLaesionbereitszuErtaubung 
iür Umgangsprache geführt hat. Berücksichtigen wir dann 
noch weiterhin, daß auch eine Herabsetzung der Hörweite unter 
las m für Flüstersprache den Träger im täglichen Verkehr bereits 
hochgradig behindert — es ist dies ja im Allgemeinen Jie Hörweite, 
welche für die Einschulung in die Schwerhörigen-Klassen fast über- 
all angenommen worden ist — so sind es nur noch 4 Patienten mit 
5 Hörorganen. bei denen die Laesion noch nicht soweit vorgeschrit- 
ten ist (No. 3: beide Seiten; No. 25: rechte Seite: No. 28: rechte 
Seite; No. 33: rechte Seite). | 


Dabei betrifft die Erkrankung ausnahmslos 
beide Ohren, denn auch bei Fall 28 trat im Laufe der Beobach- 
tung noch eine bedeutende Reduktion des Hörvermögens rechter- 
seits ein, nachdem die Prüfung beim Eintritt ins Spital rechts noch 
normale Hörweite ergeben hatte. sodaß man zur Annahme neigte. 
es handle sich diesmal um eine einseitige Affektion. Fast ausnahms- 
los ist dann der Prozeß auf beiden Seiten in dem- 
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selben Maße fortgeschritten, der Ausfall am Hörver- 
mögen ein gleich starker. Eine bedeutendere Differenz zwischen 
den beiden Seiten finden wir nur bei Fall 5, 25. 28 und 33. Bei dem 
erst genannten wies das linke Ohr no&h eine Hörweite von 40 cm 
für Flüstersprache auf, während die rechte Seite tayb war; die 
Patientin No. 25 hörte rechts Flüstersprache auf 500 cın Entfernung. 
während links nur Gehör für Konversationssprache direkt am Ohr 
bestand. Fall 28 hatte beim Eintritt ins Spital rechts noch ein nor- 
males Gehör, während links nur noch Konversationssprache unmit- 
telbar am Ohr gehört wurde, und der letzte Patient endlich hörte 
rechts Flüstersprache auf 400 cm Entfernung. links nur auf 3 cm. 

Es ist also die Laesion. welche der syphilitische Prozeß am 
Cochlearapparat setzt, wie wir später sehen werden, gegen- 
über jener des Vestibularapparates nicht nur intensiver, hoch- 
‘gradiger, sondern auch gleichmäßiger, einmal was die 
Erkrankung beider Seiten betrifft. aber auch was den Grad der 
Laesion anbelangt. | 

Die genaue Untersuchung mittelst der funktio- 
nellen Prüfung bildet eine Bestätigung der bei der Prü- 
fung durch die Sprache gewonnenen Resultaie. 
Ebenso bildet sie eine Bestätigung dessen, was frühere Untersucher 
— Bezold. Gradenigo, Habermann. Siebenmann. 
Hopmann, Alexander, Beck, Wanner, Nager. 
Voß u. a. — bereits konstatiert haben: es handelt sich stets funk- 
tionell um eine Erkrankung desinnern Ohresmitstark 
eingeengter oberer Tongrenze bei positivem Rinne 
und nicht verlängerter Knochenleitung. Ebenso bil- 
den unsere Fälle eine Bestätigung der zuerst von Siebenmann 
nachgewiesenen Eigentümlichkeit. daß auch die untere Ton- 
grenze oft auffallend stark eingeengt erscheint. 
lag sie doch von 47 Hörorganen, bei welchen sie bestimmt werden 
konnte, nur 13mal in der Subkontraoktave, 5mal aber in der Kontra-. 
limal in der großen Oktave und 18mal sogar in der kleinen oder 
einer noch höhern Oktave. Aber auch da gibt es Ausnahmen. 
weisen doch 3 Hörorgane wieder völlig normale untere Tongrenze 
auf (C,) bei hochgradig vermindertem Gehör (No. 6 rechte 
Seite; 10 rechte Seite; 16 rechte Seite). 


Des weitern bestätigen unsere Fälle die bereits von M o o s (87) 
und später vor allem von W ann er (88), O. Beck (89). Voß (3), 
Alexander (16), Herzog (90). Davis (91) und Rhese (92) 
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hervorgehobene Tatsache der frühzeitig und auffallend 
verkürzten Knochenleitung und scheint uns nach den 
hier gemachten Erfahrungen die Richtigkeit der kürzlich von Wo- 
dack in der M. f. O., Jahrg. 54, Seite 337, publizierten Prüfungs- 
resultate sehr fraglich zu sein. 


Von unsern 33 Fällen wurde Weber-Schwabach I8mal 
mit der A-Gabel, 6mal mit der a’-Gabel geprüft; in den übrigen 
Fällen konnte eine Prüfung nicht mit Erfolg stattfinden, teils wegen 
ungenauer Angaben (jugendliches Alter)teils weil überhaupt keine 
Stimmgabel mehr perzipiert wurde, sei es durch die Luft oder 
durch den Knochen. 


Die Knochenleitung für A war vom Scheitel aus ver- 
kürzt I2mal 1—20 Sekunden, 3mal 21—40 und 3mal über 40 Sek.. 
diejenige für a’ 4mal 1—20 Sek. und 2mal über 20 Sek., und zwar 
trifft dies sogar bei der Mehrzahl der mit einer Mittelohrver- 
änderung komplizierten Fälle zu. aber nicht ausnahmslos. So 
zeigen Fall 25 und 26 mit Otitis media acuta simplex trotz der 
Beteiligung des Mittelohres eine deutliche Verkürzung der Knochen- 
leitung für A, im ersten Fall um minus 6°, im zweiten sogar 
um 55“. Ebenso ist bei Fall 5 mit Perforation links und bei 
Fall 18 mit Einsenkungserscheinungen beiderseits die Knochen- 
leitung für A deutlich verkürzt. Aber auch ein normales Verhalten 
‚kommt vor, so lokalisiert z. B. der Patient 32 mit Perforation rechts 
beim Versuche nach Weber-Schwabach mit A sofort nach 
rechts + 15“ (sämtliche Prüfungen wurden natürlich. mehrmals 
vorgenommen). 

Fin direkter Zusammenhang zwischen ver- 
kürzter resp. aufgehobener Knochenleitung und 
Hörvermögen konnte nicht nachgewiesen werden im 
Gegensatz zu Alexander (16; S. 5). Es wiesen Fälle mit sehr 
geringen Hörresten eine verhältnismäßig geringe Verkürzung der 
Kopfknochenleitung auf, aber auch das Umgekehrte kam vor. 
Ebenso wenig läßt sich an unseren Fällen ein direkter 
Zusammenhang zwischen Wassermann-Reaktion. 
und Kopfknochenleitung nachweisen, indem auch 4 von 
unseren 5 Fällen mit negativer Blutreaktion (No. 6; 12; 15 und 
16) eine stark verkürzte Kopiknochenleitung aufweisen (minus 
20“—28“ für die A-Gabel), es aber umgekehrt auch Fälle mit stark 
positiver (+ + +) Wassermann-Reaktion (z.B. 
No. 3) gab, bei welchen der Schwabach sche Versuch mit A posi- 
tiv ausfiel. 
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Bekanntlich hat O. Beck (93 und 94) de Verkürzungder 
Kopfknochenleitung au den Liquordruck zurückge- 
führt. Er wies stets eine Abnahme der Verkürzung nach unmittel- 
bar nach der Lumbalpunktion. Er, wie auch Voß, hält es für 
möglich, daß das Symptom auch erst auftrete mit dem Eintreten 
der positiven Wassermann-Reaktion, d. h. dann. wenn aus der 
lokalen eine allgemeine Erkrankung wird. Diesen Angaben gegen- 
über macht nun R h e s e (92) geltend, daß auch hereditäre Luetiker 
mit negativer Wassermann-R eaktion und normalem Ge- 
hör keine normale Kopfknochenleitung besitzen. Auch sei ein Ein- 
fluß der Wassermann-Reaktion auf die Verlängerung der Knochen- 
leitung überhaupt nicht zu bemerken, auch bei positiver Wasser- 
mann-Reaktion könne eine nennenswerte Verkürzung fehlen. Ja 
sogar bei Nichtluetikern) fand er zuweilen eine erhebliche Ver- 
kürzung der Knochenleitung, und auf Lues verdächtig dürften über- 
haupt nur Fälle sein mithochgradiger Verkürzung Rhese 
glaubt auch, daß es Fälle gibt mit verkürzter Knochenleitung ohne 
Steigerung des Liquordruckes. und nimmt für solche degenerative 
Veränderungen im Bereiche der retrolabyrinthären Cochlearisbahıı 
an, ähnlich wie Davis (91), der Schädigung der Gewebe — Hirn. 
Hirnnerven, Hirnhäute — durch die von den Spirochaeten gebilde- 
ten Toxine und Endotoxine als Ursache der verkürzten Knochen- 
leitung betrachtet. 

Auch das Resultat unserer oben angeführten Untersuchun- 
gen läßt sich nicht restlos vereinen mit der Annahme von Beck. 
Wenn auch Beobachtungen. wie sie Beck, Wanner, VoBu.a. 
gemacht haben. zu beweisen scheinen, daß in gewissen Fällen zwi- 
schen positiver Serumreaktion und verkürzter 
Kopfknochenleitung ein direkter Zusammenhang besteht, 
so ist dies sicher nicht immer der Fall, und es bedürfen namentlich 
Fälle von kongenitäler Lues mit stark verkürzter Kopf- 
knochenleitung und negativer Wassermann-Reaktion einer andern 
Erklärung. 

Wir haben auch bei einer Anzahi unserer Luesfälle eine 
quantitative Hörprüfung vorgenommen, aber ohne damit 
ein wesentlich anderes Resultat zu erhalten. Die Hörreliefs 
zeichnen sich durchgehends aus erstens durch cine oft bis in das 


') Vergl. auch die Arbeit von Heermann (in Bresgens Vorträgen). 
der bei sekundärer Lues stets verkürzte Knochenleitung antraf (im Gegen- 
satz zu unseren eigenen Beobachtungen). 
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kleinste Detail sich erstreckende Übereinstimmung zwi- 
schen den beiden Seiten, zweitens durch den gänz- 
!ichen Ausfall großer Strecken an der obern und 
untern Tongrenze, drittens durch die starke quantitative 
Verkürzung der noch perzipierten Töne und vier- 
tens durch das Auftreten von Tonlücken, Erscheinungen. 
wie sie übrigens auch bereits zum Teil vonHopmann konstatiert 
worden sind (vgl. Seite 51 und 52 seiner Arbeit). So weisen die 
Fälle 6 und 12 z.B. links eine deutliche Lücke auf, indem 
Töne der Galtonpfeife zwischen 22,4 und 16,3 (bei No. 6) und zwi- 
schen 181 und 13,8 (No. 12) nicht perzipiert werden, während 
No. 30 auf dem rechten Ohr eine Lücke im Bereiche der kleinen, der 
zwei- und der drei-gestrichenen Oktave aufweist (Ausfall aller 
Töne von c? bis c’). 


Der Nachweis solcher eng und genau umschriebener Tonlücken 
scheint uns namentlich deshalb nicht unwichtig, weil aus dem funk- 
tionellen Resultat auf die Art der anatomischen Laesion geschlossen 
werden ‚kann, worauf wir später noch zurückkommen werden. 


Was nun die gleichzeitig mit der Cochlearisstörung einsetzen- 
den Erscheinungen von Seiten des Vestibular- 
apparates anbelangt, so sollte man glauben, daß vor allem 
die oben von uns aufgeführten Fälle mit apoplektiformauf- 
tretenden Cochlearstörungen mit mehr oder weniger 
deutlichen subjektiven Schwindelerscheinungen und Erbrechen 
kombiniert sein sollten. Von unsern entsprechenden 13 Fällen 
zeben solche statischen Störungen aber nur 6 Patienten an, näm- 
lich Fall 17; 19: 21: 22; 23 und 28. Über den ersten Fall (17) 
vergleiche man das bereits oben Gesagte; Patient No. 19, bei wel- 
chem ebenfalls innerhalb 5 Tagen eine rapide Gehörabnahme bis 
zu völliger Sprachtaubheit sich ausbildete, hatte heftige Schwindel- 
erscheinungen und Schwanken beim Gehen, bei den 4 letzten Fällen 
waren ebenfalls mit der rasch auftretenden Gehörverschlechterung 
heftige Schwindelerscheinungen verknüpft, verbunden mit Fr- 
brechen und äußerst quälendem Kopfschmerz. Gerade der letzte 
Fall (28) gehört aber zu den 5 früher angeführten, bei welchen die 
funktionelle Prüfung keinen Ausfall am Vestibularapparat ergab. 
es handelte sich also nur um Reizungserscheinungen. 
In der Hälfte aber, nämlich bei 6 von unsern 13 Fällen mit apo- 
plektiform eingetretener Hörstörung fehlen Gleichgewichts- 
störungen völlig (No. 8; 10; 11; 14; 25 und 26). und dabei handelte _ 
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es sich bei diesen Fällen stets um Erwachsene oder Kinder über 
10 Jahren, sodaß nicht anzunehmen ist, es seien solche einfach nicht 
wahrgenommen worden. 

Noch seltener werden dann subiektive Gleichge- 
wichtsstörungen beobachtet bei den Fällen mit allmäh- 
lich und schleichend verlaufenden Cochlearis- 
erscheinungen. Von 15 derartigen Patienten gibt nur einer 
(Fall 15) solche an. hingegen machten von den 5 Kranken, bei 
welchen die Gehörsverminderung in Schüben einge- 
treten war, ihrer 3 Angaben über deutlichen Schwindel. Schwanken 
und zum Teil auch Erbrechen (No. 1, 9 und 30). 

Wıe verhalten sich nun bei unsern Fällen — 
abgesehen von den subjektiven Angaben über Schwindelerschei- 
nungen usw. — cochleare und vestibulare Störungen 
resp. Ausfallserscheinungen zu einander; gehen 
beide quantitativ parallel und inwiefern? 

Wir haben unter unsern 33 Fällen (66 Hörorganen) 7 Patienten, 
welche beim Eintritt ins Spital auf beiden Seitentaub waren 
für Sprache (No. 8; 12: 14; 17: 18; 21 und 31) und 12 Patienten mit 
cinseitirer Taubheit (No. 1; 4; 5: 9: 10; 11; 16; 19; 24: 
26: 29 und 30%.) Wenn wir nun die Vestibularfunktionan 
diesen 26 HörorganenmithochgradigsterCochlear- 
schädigung (Sprachtaubheit) prüfen. so ergibt sich, daß bei 
18 NHörorganenauch die Erregbarkeit des Vesti- 
bularabschnittes verschwunden ist. und zwar sowohl 
gegenüber dem Dreh- als auch dem kalorischen (thermischen) Reiz. 
Bei 2 Patienten mit 4 Hörorganen hingegen (No. 12 und 31). welche 
ebenfalls beiderseits das Gehör für laute Sprache verloren hatten. 
ließ sich beiderseits sowohl auf dem Drehstuhl als kalorisch (Wasser 
von 20°) typischer Nystagmus und Schwindel auslösen, wenn auch 
von etwas verkürzter Dauer, jedoch mit typischer Fallreaktion und 
tvpischem Vorbeizeigen. Und dabei handelt es sich gerade bei der 
Kranken No. 31 um einen überaus schweren Fall, sowohl was den 
plötzlichen raschen Eintritt der Hörstörung als auch was den Grad 
der Cochlearislaesion anbelangt, war doch die Patientin innerhalb 
4 Wochen völlig ertaubt, sodaß sie auch die Töne der Galtonpfeife 


~ 


') Bekanntlich gibt Bezold (Lehrbuch, S. 327) die Mitbeteiligung 
der kongenitalen Labyrinthsyphilis als Ursache der Taubstummheit mit 
5,6 Prozent an, ebenso fand K üm m cI (Verh. Deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Karlsruhe. S. 410) bei seinen Untersuchungen 6 Prozent. / 
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und der unbelasteten Stimmgabeln nicht mehr hörte. Mithin war 
trotz totaler Zerstörung des cochlearen Teiles 
die Funktiondesvestibularen Abschnittesnahe- 
zuintakt. 


Bei den weitern 4 Hörorganen ergab bei, 3 Fällen nur der 
Drehstuhl noch ein. positives Resultat (No. 5 rechte 
Seite; 19 linke Seite; 29 beiderseits), während die kalorische 
Reizung keine Reaktion auslöste. Hingegen war auch der 
Drehnystagmus 3mal stark verkürzt, und Imal trat er nur in Form 
einiger Bulbuszuckungen auf. Im letzten Fall dagegen (No. 24. 
linke Seite) trat bei der kalorischen Prüfung Nystagmus 
auf, während der Drehstuhl keine Reaktion auslöste. 


Zusammenfassend können wir also sagen, daß bei die- 
ser Gruppe von Härorganen mithochgradiger Schä- 
digung bezw. Zerstörung des Cochlearapparates 
(Sprachtaubheit) Hand in Hand damit auch der Vestibular- 
apparateineschwere Schädigung bezw. Zerstörung auf- 
weist, denn bei 18 von 26 Hörorganen=69 Proz. reagierte auch dieser 
Abschnitt des innern Ohres nicht mehr auf die angewandten Reize. 
Jedoch ist dies nicht ausnahmslos der Fall. Bei 8 Hörorganen = 
31 Proz. war im Gegensatz zurschweren Laesion 
des Cochlearapparates diejenige des Vestibu- 
iarapparates nur teilweise und unbedeutend ge- 
schädigt. Es zeigte sich dies in 4 Fällen durch verkürzte Dauer 
des durch Drehen und thermische Reizung ausgelösten Nystagmus 
und 4mal dadurch, daß entweder der Vestibufarapparat nur durch 
Drehreiz oder kalorisch erregbar war, nicht aber auf beide Reiz- 
wirkungen ansprach. 

Eine 2. Gruppe von 16 Fällen (mit 23 Hörorganen) mit 
hochgradigerSchwerhörigkeit (Hörweite nur für Kon- 
versationssprache und Flüstersprache in nächster Nähe des Ohres) 
zeigte folgendes Verhalten hinsichtlich des Vestibularapparates: 
Bei 8 Hörorganen (No. 15 beiderseits: 20 linke Seite; 27 beiderseits; 
28 linke Seite und 32 beiderseits) war die vestibulare Erregbarkeit 
sowohl beim Drehen als bei der thermischen Prüfung vorhanden, 
wenn auch durchgehends eher etwas herabgesetzt: bei 7 Hör- 
organen der Fälle 7 beiderseits; 11 rechte Seite; 13 beiderseits; 26 
rechte Seite und 30 linke Seite war der Vestibularapparat sowohl 
durch Drehen als auch durch thermische Reizung nicht erregbar. 
Bei den übrigen Fällen endlich (1 linke Seite; 4 linke Seite; 6 beider- 
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seits; 19 rechte Seite; 23 linke Seite; 25 linke Seite und 29 linke 
Seite) mit 8 Hörorganen zeigte Imal der Vestibularapparat sich 
- durch Drehen etwas erregbar (nur wenige Zuckungen bei 10maligem 
Drehen) bei kalorischer totaler Unerregbarkeit (No. 29 linke Seite). 
während bei 5 Hörorganen (No. 1 linke Seite; 4 linke Seite; 6 bei- 
derseits und 23 linke Seite) im Gegenteil kalorische Erregbarkeit 
vorhanden war, nicht aber eine solche auf Drehreiz. Beim 7. Hör- 
organ endlich (No. 19 rechte Seite) konnte sowohl durch Drehen als 
auch durch thermische Reizung deutlich Nystagmus und Schwindel 
hervorgerufen werden. jedoch waren dieselben nur von ganz kur- 
zer Dauer. ` 


Es zeigt also diese 2. Gruppe von Kranken mit hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit bei rund % der Fälle trotz 
hochgradiger Schädigung im Gebiete des Coch- 
learis noch eine deutliche, wenn auch etwas herabgesetzte 
Erregbarkeit auch des statischen Apparates so- 
wohl dem Drehreiz als auch dem thermischen Reiz gegenüber. In 
ungefähr ebenso viel Fällen war auch der statische Apparat nicht 
mehr erregbar, weder durch Drehen noch durch thermische Reize 
(Wasser von 20° und hierauf Eiswasser bis % Liter). Dasletzte 
Drittel weist sowohl Fälle auf, bei welchen der Dreh- 
versuch noch eine Reaktion gibt, de Erregbarkeit 
gegenüber dm thermischen Reiz aber erloschen ist, als 
auch umgekehrt solche Fälle, de auf Drehen nicht mehr 
reagieren. wohl aber auf die kalorische Probe; 
die letzteren — mit Erhaltensein der Erregbarkeit auf thermische 
Reizung — überwiegen aber bei weitem. | 

In einer 3. Gruppe haben wir alle übrigen Fälle vereinigt, 
die noch zum mindesten Gchör für Umgangssprachein 
3 undmehrcmfFEntfernung vomOhrhatten. Es sind 
dies die Fälle 2 beiderseits; 3 beiderseits;. 5 linke ‘Seite; 9 rechte 
Seite; 10 rechte Seite; 16 rechte Seite; 20 rechte Seite; 22 beider- 
seits; 23 rechte Seite; 24 rechte Seite; 25 rechte Seite; 28 rechte 
Seite und 33 beiderseits mit 17 Hörorganen. Davon waren 4 Hör- 
organesowohldurchDrehenalskalorischerreg- 
bar (No. 3 rechte Seite; 5 linke Seite; 20 rechte Seite und 28 
rechte Seite), und zwar alle mit normaler Dauer. Bei5andern 
Hörorganen (No. 2 beiderseits; 3 linke Seite; 10 rechte Seite 
und 16 rechte Seite) war weder durch Drehen noch 
durch Kälteapplikation Nystagmus auszulösen. 
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Die übrigen Fälle endlich — 8 Hörorgane (No. 9 rechte Seite; 
22 beiderseits; 23 rechte Seite; 24 rechte Seite; 25 linke Seite und 
33 beiderseits) — reagiertennuraufkalorischenReiz, 
aber nicht auf Drehreiz, und zwar normal 5mal (No. 9 rechte Seite; 
22 beiderseits; 24 rechte Seite und 25 linke Seite), verkürzt 3mal 
(No. 23 rechte Seite und 33 beiderseits). 


Zusammenfassend kann also bei dieser 3. Gruppe von 
I’Hörorganenmitverhältnismäßignochziemlich 
guterhaltenemCochlearapparat-- Hörweite für Um- 
gangssprache in 30 und mehr cm Entfernung, zum größten 
Teil auch Hörvermögen für Flüstersprache erhalten —- konstatiert 
werden, daß beirund % (4 Hörorgane) der Vestibular- 
apparatnormal reagierte auf Dreh- und kalorische Rei- 
zung. bei einem Drittel (5 Hörorgane) weder durch Dre- 
hen noch kalorisch Nystagmus sich auslösen ließ und 
bei den übrigen 8Hörorganen der Vestibularappa- 
rat wohlkalorisch, aber nicht mittelst Drehreiz 
erregbar war. 


Versuchen wir zum Schluß nochmals die Vestibular- 
schädigungen überhaupt mit denjenigen des cochlearen 
Abschnittes zu vergleichen, so können wir sagen, daß 
da, wo der Cochlearapparat hochgradig gelitten hat (S pr a c h- 
taubheit), -gewöhnlich auch der Vestibularapparat 
schwer beteiligt ist. Es besteht jedoch dieser Parallelis- 
musnichtausnahmslos, sondern ausnahmsweise kann der 
Vestibularapparat sich im Gegensatz zu der hochgradigen Cochlear- 
störung auffallend intakt erweisen. Ist de Laesiondescoch- 
learen Abschnittes nicht so schwerer Natur — 
hochgradige Schwerhörigkeit, Gehör für Konversa- 
tionssprache in nächster Nähe des Ohres, Gruppe 2. — so ist im 
Allgemeinen auch die Funktionsstörunge des Vesti- 
bularapparates weniger schwer. Es geht dies daraus 
hervor, daB nur bei ”% dieser Fälle der Vestibularapparat auf 
Drehen und kalorische Reize nicht mehr reagiert, bei einem zweiten 
Drittel aber sowohl auf Drehen als auf kalorische Reizung prompte 
Reaktion auftritt und beim letzten Drittel nur die eine der beiden 
Reizwirkungen, und zwar in unsern Fällen häufiger die auf Drehen, 
ausfällt. Ein ganz ähnliches Verhalten zeigen schließlich 
auch die Fälle mit verhältnismäßig noch weniger 
ausgesprochener Schädigung des cochlearen 


Passowu. Schaefer. Beiträge etc. Bd XVL H. 2;3. 7 
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Abschnittes — Gehör für Umgangssprache in über 30 ‘cm 
Entfernung. Auch hier reagiert bei einem Drittel der Fälle der 
Vestibularapparat nicht mehr auf unsere Reize kalorischer und 
mechanischer Art, in fast ebensovielen Fällen ist aber die Vestibular- 
funktion ungestört. Bei den übrigen Kranken dieser leichteren 
Fälle ist die Reaktion auf die eine Reizwirkung erloschen, auf die 
andere erhalten, und zwar ist es hier auch wieder der ther- 
mische Reiz, auf welchen das Labyrinth noch häufiger reagiert. 


Was auf Grund dieser Ergebnisse nach unserem Dafürhalten 
vor allem hervorgehoben zu werden verdient, und worin nach 
unserer Auffassung gerade das Eigenartige und Charak- 
teristische dieses in seinem innern Wesen noch gar nicht 
aufgeklärtten Krankheitsprozesses liegt, ist einmal das 
verhältnismäßig häufige Nichtübereinstim- 
men zwischen Functio laesa des Cochlear- und 
Vestibularapparates. Einerseits finden wir unter den 
Kranken der ersten Gruppe — Taube — fast %. bei denen der 
Vestibularapparat noch prompt reagiert, andererseits sind bei den 
weitern 2 Gruppen mit noch erhalteneın Gehör für Sprache rund 
33 Prozent vestibulär unerregbar, was einer völligen Zerstörung 
des Vestibularapparates gleichkommt bei noch zum Teil erhaltenen 
Cochlearteil. 


Zur Erklärung dieser Tatsache müssen wir annehmen, daß der 
vorliegende Krankheitsprozeß hauptsächlich im Laby- 
rinthund nnichtim Acusticuslokalisiert ist, denn es 
scheint nicht gut denkbar, daß ein im Nerv lokalisierter Krankheits- 
herd derartige Ausfallserscheinungen bewirken würde. Es muB aber 
auch im Labyrinth selbst der Prozeß wenigstens in ge- 
wissen Fällen ganz zirkumskript auftreten, so daß er sich 
z. B. nur auf den cochlearen vder nur auf den vestibularen Ab- 
schnitt desselben erstreckt. Ja, es müssen sogar nur einzelne 
lokalisierte Bezirke des Cochlearteiles oder des Vorhoi- 
Bogengangapparates stärker, andere weniger stark befallen sein, 
denn dafür spricht das Vorkommen von Tonlücken und das Aus- 
fallen der vestibulären Erregbarkeit nur auf Drehen oder nur auf 
kalorische Reizung. 

Und gerade dieses verschiedene Verhalten des 
Vestibularteiles den zugeführten Reizen gegen- 
über scheint uns neben der bereits angeführten häufigen Inkon- 
yruenz zwischen Cochlear- und Vestibularfunktion beachtenswert. 
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Bald besteht noch Erregbarkeit auf Drehreiz, bald nur noch 
gegenüber der kalorischen Prüfung. Nehmen. wir nun auch an, daß' 
die erstere namentlich durch die Endolymphe übertragen und aus- 
gelöst wird, die letztere hingegen direkt am Nerv angreift, so bringt 
uns das dem eigentlichen Wesen der Krankheit doch nicht näher. 
Liegen die Veränderungen in der Endolymphe oder liegen sie im 
Neuroepithel, und welcher Art sind sie? 

Diese Frage stellt sich erst recht ein angesichts der bei ge- 
wissen Fällen ganz fabelhaften Rückbildungsfähigkeit auch aller- 
schwerster Störungen unter dem Einflusse unserer Therapie. 

Im weitern ist dann noch daran zu erinnern, daß gewisse Fälle 
‘von kongenitaler Labyrinthlues in ihrem Vestibularapparat auch 
eine Übererregbarkeit namentlich gegenüber Aspiration 
und Kompression aufweisen können (positives Fistelsymptom ohne 
Fistel). Hennebert (9), Buys (96) und Alexander (97) 
haben als erste auf dieses Symptom hingewiesen und auch unter 
unsern Fällen findet sich ein Patient, welcher es zeigt (No. 28). 
Während bei unserm Fall im Gegensatz zu Hennebert der 
Vestibularapparat auch auf Drehen und thermische Reizung rea- 
giert, und der Fall in dieser Hinsicht große Ähnlichkeit zeigt mit 
einem von O. Beck in den Verhandlungen von 1913 demonstrierten 
Fall von kongenitaler Labyrinthlues, finden sich in der Kasuistik von 
Alexander (16) Fälle, bei welchen Kompressions- resp. Aspira- 
tionsnystagmus auslösbar ist, daneben aber der Vestibularapparat 
auf den Drehreiz nicht mehr reagiert (Fall 13, Tab. V), oder die 
kalorische Erregbarkeit hochgradig vermindert ist (Fall 10, 
Tab. V), mithin. Übererregbarkeit und zugleich Untererregbarkeit 
resp. Funktionslosigkeit des Vestibularapparates besteht. Wie un- 
endlich fein und zirkumskript, und andererseits wie unendlich kom- 
pliziert müssen, nach den klinischen Symptomen zu schließen, die 
Veränderungen im Labyrinth sein bei diesem Prozeß, der zugleich 
das eine Mal wenig Tendenz zu weiterer Ausbreitung zeigt und oft 
Jahre lang stationär bleibt, das andere Mal im Gegenteil wieder durch 
einen äußerst progredienten, auf alle Teile des innern Ohres sich 
erstreckenden Verlauf charakterisiert ist. 


C. Diagnose. 


Die Diagnose der kongenital-luetischen Hör- 
störung ist leicht, wenn man unter gegebenen Verhältnissen stets 
an die Möglichkeit denkt, daß eine solche Affektion vorliegen könnte, 
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und daraufhin untersucht. Aber gerade in dieser Beziehung dürften 
immer wieder Fehler vorkommen, namentlich gegenüber Fällen, bei 
denen das Manifestwerden der Hörstörung völlig im Sinne eines 
Tubenkatarrhs, einer Otitis media acuta catarrhalis oder einer be- 
sinnenden tuberkulösen Mittelohreiterung verläuft. Der überaus 
hartnäckige Charakter der Affektion gegenüber unsern ge- 
wöhnlichen therapeutischen Anwendungen und die meistens pro- 
srediente Abnahme des Gehörs müssen uns aber bei 
solchen nach falscher resp. unvollständiger Diagnose behandelten Pa- 
tienten zu baldigem Aufsehen mahnen. Eine Blutuntersuchung 
hier zu unterlassen. dürfte mit Recht zu den ärztlichen Kunstfehlern 
gerechnet werden. Wir haben bereits, was den Ausfall der Wasser- 
mann-Reaktion bei der kongenital-sypilitischen Hörstörung anbe- 
langt, weiter oben angeführt, daß sowohl in dem Krankenmaterial 
von Alexander als auch in unsern Fällen der Prozentsatz 
der positiven Blutreaktionen nur 84 beträgt und in 
16 Prozent der Fälle von klinisch anderweitig als sicher nachge- 
wiesener kongenitaler Labyrinthsyphilis die Wassermann-Reaktion 
uns im Stiche läßt. Betrachten wir jedoch diese unsere 5 einschlä- 
eigen Fälle mitt negativer Wassermann-Reaktion ge- 
nauer, so weist ein jeder in der Anamnese oder im Verlauf syphi- 
litische Antecedentien auf, welche den Fall als solchen erkennen 
lassen (vgl. Übersicht No. 6; 12; 14; 15; 16). Am wenigsten dürfte 
in dieser Hinsicht noch die Diagnose bei dem Patient No. 16. ge- 
sichert sein. Die positive Wassermann-Reaktion bein Vater und 
die plötzlich eingetretene rapide Gehörsabnahme bei dem 4jähri- 
sen Knaben, verbunden mit der völligen mechanischen und kalo- 
rischen Unerregbarkeit des Vestibularapparates und der aufgehobe- 
nen Keopiknochenleitung, läßt aber kaum an etwas anderes denken. 
zumal auf die spezifische Behandlung mit Salvarsan und Schmier- 
kur sich auch eine ganz bedeutende Zunahme des Gehörs einstellte.') 

Es dürfte also — seltene Ausnahmen vorbehalten -- fast stets 
gelingen, auch Fälle mit negativer Wassermann-Reaktion richtig 
zu deuten bei genüxender Berücksichtigung der für die .„Erbsyphi- 


') Sie ging allerdings zum Teıl im Laufe de: letzten 5 Jahre, während 
welcher der Patient uns nicht mehr aufsuchte und auch keine weitere Kur 
machte, wieder verloren. (Vgl. Nachuntersuchung vom 26.. IX. 1919.) 

Anmerkung bei der Korrektur: Eine inzwischen statt- 
gehabte Salvarsankur ergab wieder eine Besserung der Hörweite rechts 
auf 2 cm Flz. = 25 m Con. 
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lis“ charakteristischen anamnestischen Daten und klinischen Symp- 
tome. wozu wir auch eine eventuelle Blutu ntersuc hung 
der Eltern rechnen. Je frühzeitiger nun die Diagnose ge- 
stellt,-und der Patient spezifischer Behandlung zugeführt wird, um 
so besser, aber gerade in dieser Beziehung läßt unser Material noch 
vieles zu wünschen übrig. 

Gewiß findet die Tatsache. daß mehr als die Hälfte unserer 
Patienten viel zu spät in Spezialbehandlung kamen, eine Erklärung 
in der oft beispiellosen Gleichgültigkeit des Publikums Hörstörun- 
gen gegenüber, namentlich wenn sie schleichend und schmerzlos 
auftreten, dazu kommt noch speziell die charakteristische Lieder- 
lichkeit und Gleichgültigkeit der luetischen Eltern. Aber es kann 
doch auch unser ärztliches Handeln insofern nicht völlig von Schuld 
frei gesprochen werden, als gar nicht selten von Seiten des Arztes 
die richtige Diagnosenstellung versäumt wird, oder viel zu spät 
eriolgt. | 

Wenn einerseits die Fälle No. 1; 9; 14; 16; 18; 21; 22: 27; 29 
und 32 erst in klinische Behandlung traten, nachdem die Schwer- 
hörizkeit seit 1—2 und sogar mehr Jahren bestanden hatte, so Kann 
mit Recht die Schuld an dem höchst unbefriedigenden Resultat 
_anserer therapeutischen Bemühungen damit begründet werden, daß 
eben infolge der Indolenz des Patienten und seiner Angehörigen die 
Diagnose erst verhältnismäßig-spät gestellt werden konnte, die 
spezifische Behandlung also zu spät kam. Es darf aber andererseits 
nicht verschwiegen werden, daß immerhin doch mehr als die Hälite 
dieser Patienten bereits in spezialärztlicher Behandlung 
= gestanden hatte, das Leiden aber als solches nicht-erkannt worden 
= war. Bei einer weitern Gruppe von 7 Fällen (3, 4, 5, 11, 12, 30 und 
33) hatte sogar die Schwerhörigkeit ein- oder beiderseits 
schon seit früher Kindheit bestanden, und war zugleich eine 
Keratitis vorausgegangen, ohne daß eine spezifische Behand- 
lung stattgefunden hatte. Auch von diesen Kranken hatten ver- 
schiedene otiatrische Hülfe gegen ihre Ohraffektion aufgesucht. 
ohne daß aber der Grund der Hörstörung erkannt und eine kausale 
Therapie in Form von antiluetischer Allgemeinbehandlung einge- 
leitet worden wäre. 

Meistens hatte sich der behandelnde Spezialarzt begnügt, Ka- 
theterismus oder Luftdouche anzuwenden in der Meinung, es 
handle sich um einen Tubenkatarrh. Es ist diese Annahm® 
anfangs auch begreiflich, besonders in Fällen, bei denen auf Luit- 
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einblasung und Adenotomie eine deutliche Besserung der Hörweite 
eintritt. Sie ist aber nicht von Dauer, und die zunehmende Ab- 
nahme des Gehörs muß den Verdacht wecken, daß es sich hier um 
einen andern, schwereren Prozeß handelt. Am verhängnisvollsten 
erweist sich hier nun die Annahme, es könnte eine Tuberkulose 
vorliegen, was ja namentlich dann anzunehmen nahe liegt, wenn zu- 
gleich eine Mittelohreiterung oder Affektionen anderer Organe 
-— Drüsen- oder Knocheneiterung, Schleimhautulcerationen im 
Bereich der obern Luft- und Speisewege — bestehen, die ihrerseits 
für eine tuberkulöse Erkrankung sprechen.') 


Die PatientimNo. 4 wurde fast 10 Jahre als tuberkulös be- 
handelt. Bereits im 7. Lebensjahr trat eine Abnahme des Gehörs 
zugleich mit Erkrankung der Augen ein, der Umstand, daß dann 
aber im Anschluß hieran ein Abszeß in einem Kniegelenk auftrat. 
ließ anscheinend erst recht den Verdacht auf Syphilis nicht mehr aui- 
kommen; Patientin wurde wiederholt operiert, machte eine Sana- 
toriumskur durch, und verlor auch das eine Auge infolge Enucleatio 
wegen Phthisis bulbi. 


Patient No. 7 wurde ebenfalls im 5. Lebensjahre wegen 
einer Eiterung im rechten: Ellenbogen operiert, wahrscheinlich in 
der Annahme einer tuberkulösen Erkrankung. Obschon seit 
Geburt Blindheit vorlag und mit 9 Jahren eine starke Abnahme 
des Gehörs sich einstellte, erfolgte im 12. Lebensjahre abermals ein 
operativer Eingriff am Ellbogen, und erst 3 Jahre später setzte die 
erfolgreiche spezifische Behandlung mit einer Schmierkur ein. 


Patientin No. 31 war im 8. Lebensjahre an Keratitis 
erkrankt und behandelt worden. Im 12. Lebensjahre traten zahl- 
reiche Geschwüre ander Kopfschwarte und am lin- 
ken Arm auf, ohne jegliche Tendenz zur Ausheilung, „zugleich 
citrige Sekretion aus beiden Ohren. Die Kranke 
wurde als tuberkulös behandelt. Die im 18. Lebensjahre auf- 
tretende hochgradige und rapide Abnahme des Ge- 
hörs bis zur völligen Taubheit beiderseits führte 
dann die Patientin in die Sprechstunde von Prof. Siebenmann. 
Da die Wassermann-Reaktion + + + lautete, wurde sofort eine 
energische spezifische Behandlung mit Salvarsan und Quecksilber 


') Vgl. hierüber auch Lee gard: Hereditäre Lues und Tuberkulose. 
Mitteilungen aus dem Otolaryngol. Verein zu Kristiania. Sitze. v. 21. X. 1915. 
M. f. O. 1916, S. 336. 
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eingeleitet, aber leider ohne Erfolg für das Hörvermögen, die Pa- 
tientin blieb taub. | 

Äußerst lehrreich ist dann Fall 32; er beweist uns recht ein- 
dringlich, wie leicht in gewissen Fällen sogar genaueste klinische 
Beobachtung in Verbindung mit der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung uns auf eine falsche Fährte führen kann. und wie 
schwer es dann ist, seine Ansicht zu ändern. 


Der 10jährige Knabe stammt von: gesunden Eltern ab, Vater und 
Mutter leben. Die Mutter hat viermal geboren, hatte keine Aborte oder 
Frühgeburten durchgemacht, die 3 Geschwister des Patienten sind gesund. 
Der Knabe selbst war ebenfalls gesund bis in das . Lebensjahr, wo 
er wegen einer Augzenerkrankung (Keratitis parenchymatosa) 
13 Wochen in spezialärztlicher Behandlung stand. Zur selben Zeit trat 
Otorrhoe rechts anf chne Schmerzen, aber mit starker Abnahme 
des Gehörs. Wegen Adenoiden und Otitis media- acuta simplex beiderseits 
wurde er dann im Februar 1916 zum ersten Mal der Basler Universitäts- 
Ohrenklinik zugewiesen. 

Die Untersuchung vom 15. 11. 1916 ergab: rechtes Trommel- 
tell vorgetrieben, hintere Hälfte rosarot, links Atrophie der M. Shrapnelli. 


A dei l _r. (0,1 Fiz. = 2 Conv. 
Rötung der hinterr Hälite, hintere Falte . H a Ohr Fiz. — 10 Conv. 


6 
U. Tgr. D: beiderseits; O. Tgr. r r Galton Rinne a! = { i = 
Digital: Aderoide hohen Grades. Pirquet +. 
Diagnose: Otit. med. ac. simplex beiderseits. 
Hypertrophie der 3 Tonsillen. 
Lymphomata colli. 

Es wurde die Adenotomie gemacht, die pathologisch- 
anatomische Untersuchung der Rachenmandel er- 
gab Tuberkulose derselben; später erfolgte die Tonsıllecto- 
mie links und auch hier lautete der pathologisch-anato- 
mische Bericht auf Tuberkulose, während in der exstirpier- 
ten rechten Tonsille keine Anhaltspunkte für Tuberkulose sich fanden. 

Inzwischen hatte sich das Gehör gebessert auf eine Hörweite von 
400 cm für Flüstersprache und Paticit wurde in poliklinische Behandlung 
entlassen. Er blieb dann längere Zeit aus und kam erst im Frühling 1918 
wieder mit der Angabe, das Gehör habe wieder fortwährend nachgelassen, 
ohne daß Schwindel oder Erbrechen aufgetreten sei. Im Winter 1917 sei 
er dann wegen Schwellung und Eiterung im rechten innern Augenwinkel 
längere Zeit in ärztlicher Behandlung gewesen, auch seien die Halsdrüsen 
stark angeschwollen. Keine Klagen iiber Schmerzen, auch nicht bezüglich 
des Halses. 

Unser Befund vom 22. III. 1918 war: Empyem des rechten Trä- 
nensackes, Hühnerei-großes, derbes Drüsenpaket am Unterkiefer beiderseits, 
bohnengroße Cervical- und Supraclaviculardrüsen, Retronasalraum bei 
Digitaluntersuchung ohne Besonderheiten. Gebiß nicht abnorm. Harter 
Gaumen unverändert, Uvula verdickt. bläulichrot, an der Basis rechter- 
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seits zackige Ulceration, mehrfache Ulcerationen mit ebenfalls unscharfem 
Rande und teilweise ziemlich tief gehend ohne stärkere Rötung der Schleim- 
haut im linken hintern Gaumenbogen und im obern Teile der linken Ton- 
sillennische. Pharynxhinterwand ohne Besonderheiten, ebenso Larynx. 
Rechtes Ohr trocken, Perioration der M. Shrapnelli, pars tensa erhalten. 
Links hintere Falte, Narbe in der M. Shrapnelli. 


HT Í 2 cm Conv. unsicher, nach Politzer r. ! 10 cm Conv. 


l. \ 10 9 ”„ l. 25 „ „ 


An beiden Gesäßbacken sowie auf der Dorsalfläche beider-Fiße zeigt 
die Haut Gruppen von dunklen, etwas eingezogenen Flecken, welche vom 
zugezogenen Dermatologen als tuberkulose-verdächtigw erklärt 
werden wegen ihres Aussehens und ihrer Lokalisation. 

Diagnose: Tuberkulose des Pharynx. 

Residuen mit Perforation der Membr. Shrapielli rechts. 
Tubenkatarrh links. 

Tuberkulide der Hant. 

Empyem des rechten Tränensackes. 

Verlaui: 26. HJ. Kaustik der Ulcerationen links der Uvula. 2. IV. 
Kaustik der. Ulcerationen an der Uvila und am rechten Gaumeubogen. —- 
Im rechten (Gehörgang foetides Sekret. Spülen mit Pauckenröhrchen. 

r, 10 Conv. 
l. 1 25 Conv. 
Weber-Schwabach a’ = nach rechts + 15. 


Funktionelle Prüfung: H = nach Luftdouche. 


A = nach rechis + 15. 
, Lf — 25” r.f G r. fg’ 
Rinne a L 10” U. Tgr. L F O. Tgr. LÌ d“ 


Vestibularprüfung: 10 + Drehen nach r = Nyst. n. l. von 
12“ Dauer. 
10 + Drehen nach I = Nyst. n. r. von 
13" Dauer. 
H,O von 12" rechts = nach 45“ Nyst. nach |. von 2° Dauer. 
H.O von 12° links = nach 35" Nyst. nach r. von 1,45" Dauer. 

Keine deutliche Fallreaktion, kein Erbrechen, jedoch deutliches 
Schwindelgefühl. Romberg negativ, kein Kompressions- und kein Aspira- 
tions-Nystagmus. 

6.1IV. Wassermann-Reaktion + + +. Neo-Salvarsan 0,15. 


9. IV. starke Besserung der Ulcerationen im Pharynx, sie sind kleiner; 
Schwellung der Uvula hat stark abgenommen, Drisen am Unterkiefer 
kleiner, Schwellung in der Gegend des untern rechten Augenlides geringer. 


5 
10 Fiz. 


15. IV. Besserung hält weiter an, Ulcerationen fast geheilt. Pat. 
bekommt Neo-Salvarsan und Hg-Salicyl. 


das Kind sieht besser aus, hört auch besser: H i 


1 , f 
25. IV. H i e Fiz. Rechts immer noch foetide Eiterung. 


8. VI. Ulceration am weichen Gaumen völlig verheilt unter Bildung 
solider Narbenstränge. Ertlassung in Erholungsstation. 


ei 
RE | "er TE 
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Wiedereintritt: 10 IX. 1918 H f > Flz. Cholesteatom- 
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operation rechts; West-Öperation. Heilungsverlauf normal. Weitere 
Beobachtung und Behandlung erfolgt durch die Poliklinik. Nachunter- 


suchung vom Oktober 1919 nf Fiz. am Ohr = 30 cm Conv. , 
25 cm Conv. 


`3 Fiz. = 200 Conv. 


Nachuntersuchung vom März 1920: ! 10 Conv. 


Epikrise: Der Umstand, daß nach Ansicht der Ophthalmolo- 
gen mehr als 90 Prozent aller Keratitiden Juetischer Natur sind, 
hätte uns eigentlich schon beim ersten Spitalaufenthalt des Patienten 
veranlassen sollen. die Wassermann-Reaktion vorzunehmen. Damit 
wäre sehr wahrscheinlich das ganze Krankheitsbild mit einem 
Schlage aufgeklärt worden, zweifellos zum großen Nutzen des 
Kranken, namentlich wenn wir berücksichtigen, daß damals das 
Gehör noch beiderseits mehrere Meter für Flüstersprache betrug, 
beim abermaligen Eintritt, 2 Jahre später, aber nur noch Konversa- 
tionssprache auf 10 und 25 cm gehört wurde. 


War die Hörstörung während des ersten Klinikaufenthaltes 
schon spezifischer Natur? Wir glauben kaum; viel näher liegt es 
anzunehmen, daß es sich wirklich um einen Tubenkatarrh auf 
Grund von Adenoiden handelte. Dafür spricht die Besserung auf 
unser therapeutisches Eingreifen (Adenotomie, Luftdouche, Tonsillec- 
tomie). Lag wirklich eine Tuberkulose der linken Gaumen- 
mandel ‘und der Rachenmandel vor, wie der pathologisch-anato- 
mische Befund angibt? Es ist möglich, wenn auch sogar von 
pathologisch-anatomischer Seite zugegeben werden muß, daß eine 
Verwechslung im histologischen Bild nicht für alle Fälle ausge- 
schlossen werden kann. Das positive Resultat der Cutanimpfung 
(Pirquet) ist nicht beweisend, der Knabe ist 8Sjährig, eine positive 
Reaktion liegt also absolut im Bereiche der Möglichkeit, auch ohne 
daß im Halse ein manifester tuberkulöser Herd sich 
befindet. DaB hingegen die beim 2. Eintritt ins Spital vorliegende 
Aftektion an den Tonsillen resp. den Gaumenbögen, ferner die 
Tränensackeiterung zweifelsohne luetischer (Genese waren, 
machte schon ihre Schmerzlosigkeit wahrscheinlich und ergibt sich 
dann ex juvantibus. Wie lange nun diese Juetischen Verände- 
rungen im Rachen schon bestanden haben, ist unmöglich zu sagen, 
jedenfalls ist bei dem torpiden Verlauf derselben nicht auszuschlie- 
Ben, daß sie mit der vorausgegangenen Erkrankung der 3 Tonsillen 
in einem direkten Zusammenhang stehen, und es sich schon damals 
um luetische Erscheinungen am Schlundring gehandelt hat. 
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Diese Beispiele mögen genügen, um einerseits darzutun, daß 
bei Fällen von Tubenkatarrhschleppenden Cha- 
rakters namentlich im kindlichen Alter und vor allem dann, 
wenn das Hörvermögen trotz unserer Behand- 
lung rasch sich verschlechtert, immer an kon- 
genitale Lueszu denken und daraufhin zu unter- 
suchenist. Ferner wird man gut tun, sich immer wieder zu 
erinnern, daß namentlich Fälle von kongenitaler Laby- 
rinth-Lues kombiniert mit einer Mittelohreite- 
rung sehr leicht zuderirrtümlichen Diagnose 
Tuberkulose Veranlassunggeben können. Beide Mög- 
lichkeiten kommen vor, wie unsere Kasuistik beweist. und die Zahl 
der ihrer wahren Natur nach auch vom Ohrenspezialisten ver- 
kannten kongenitalen Luesfälle ist sogar cine recht große. 


Aber auch in den wenigen Fällen, wo die Diagnose früh- 
zeitig gestellt und die spezifische Behandlung, sei es mit Hg oder 
Salvarsan, also verhältnismäßig frühzeitig criolgte (No. 2, 5, 10. 11). 
waren doch immerhin seit dem Eintritt der ersten Cochlearisstörun- 
gen 2—6 Monate unbenutzt verstrichen, einzig 10 Fälle (12. 13, 17. 
19, 23, 24, 25, 26, 28.:31) kamen früh, d. h. eine Woche bis höchstens 
3 Monate nach Auftreten der ersten Hörstörung, in Behandlung. 
speziell mit diesen Fällen werden wir uns im Folgenden zu beschäf- 
tigen haben. 


D. Behandlune. 


Wir haben eingangs unserer Abhandlung aus der Literatur den 


-Nachweis erbracht, daß im Allgemeinen die Erfolge in der Behand- 


lung der kongenital-luetischen Hörstörungen als sehr mittelmäßige. 
wo nicht geradezu als schlechte bezeichnet werden, und namentlich 
auch dem Salvarsan und Neosalvarsan, diesen sonst bei der Behand- 
lung der Syphilis außerordentlich wirksamen Mitteln, nicht viel 
Günstiges nachgesagt wird. Und trotzdem möchten und können wir 
es unternehmen, gerade an Hand unseres Materials den Nach- 
weis zu erbringen. daß vor allem dem Salvarsan und 
Neosalvarsan auch in der Behandlung der kon- 
genitaJen Labyrinthsyphilis eine bedeutende 
Rolle zukommt und unter geeigneten Bedingun- 
gen sehr befriedigende und dauernde Erfolge 
damitzuerzielensind. namentlich wenn die Behand- 
lung konsequent und gründlich, d. h.bis die Blut- 
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reaktion dauernd negativ geworden ist, durch- 
geführt wird. Dabei unterscheiden wir unsere Fälle am zweck- 
mäßigsten nach 2 Gruppen, wovon die erste alle Patienten um- 
iaßt, bei welchen das Salvarsan bezw. Neosalvarsan 
erst Jahre oder doch mehrere Monate nach dem Manifestwerden 
der Hörstörung zur Anwendung kam, während in der zweiten sich 
diefrischen Fälle befinden, bei denen die Diagnose frühzeitig ge- 
stellt worden war, und die spezifische Behandlung auch frühzeitig 
eingesetzt hatte. Aus den bereits oben angeführten Gründen ist 
die Zahl der letzteren Fälle eine verhältnismäßig kleine — 14 Pa- 
tienten mit 23 Hörorganen gegenüber 19 Patienten mit 43Mörorganen, 
welche der ersten Gruppe angehören. : 


Gruppe I, Spätfälle. 
Berücksichtigen wir nun den exquisit chronischen und progre- | 
dienten Charakter der kongenitalen Lues, sowie den Umstand. daß 
die Behandlung mit Salvarsan erst Monate (Fälle No. 2, 5 linke 
Seite; 10 rechte Seite; 11 rechte Seite; 23; 24 und 26), ja soxar 
Jahre oder Jahrzehnte nach dem Manifestwerden der Hörstörungen 
einsetzte (Fall 3, 4, 5 rechte Seite; 6, 7, 8, 9, 11 linke Seite; 12 linke 
Seite; 14, 15. 16, 18, 19 linke Seite; 20, 21, 22, 27, 29, 30, 32 und 33), 
so dürfen unsere Erwartungen hinsichtlich der Wirkung des Salvar- 
sans bezw. Neosalvarsans auf die funktionelle Laesion des Hör- 
und Gleichgewichtsapparates nicht allzu hohe sein. Die Mehrzahl 
dieser Fälle gelangte erst in unsere Behandlung. als bereits Taub- 
heit für Sprache oder zum mindesten hochgradige Schwerhörigkeit 
sich eingestellt hatte. Daß in solchen Fällen von mehr oder weniger 
vollständiger anatomischer Zerstörung des Perzeptionsapparates 
auch das Salvarsan keine wesentliche Änderung herbeiführen kann, 
liegt auf der Hand. So haben wir denn auch nie beobachtet, dah 
da, wo Taubheit für Sprache nachgewiesen worden war, sich wie- 
| der Gehör einstellte. Wohl ist bei dem Patienten No. 30 beim 
_ Eintritt ins Spital auf der rechten Seite Taubheit notiert und bei 
der Entlassung soll wieder Konversationssprache auf 5 cm Entfer- 
nung perzipiert worden sein. Eine Nachuntersuchung ergab aber 
wieder völlige Taubheit rechts, und da das andere Ohr noch hört. 
ist wohl die Annahme berechtigt, es dürfte bei der Prüfung trotz 
Anwendung der Bäränytrommel die Ausschaltung der linken hören- 
den Seite keine völlige gewesen sein. 
‘Hingegen findet sich immerhin in mehreren Fällen bedeu- 
tende Besserung der Hörweite. Es betrug z. B. bei 
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dem Knaben No. 16 die Hörweite rechts 100 cm für Konversations- 
sprache, bei der Entlassung 300 cm für Flüstersprache (links Taub- 
heit). Inzwischen ist allerdings, wie bereits oben angegeben, die 
Hörweite wieder bedeutend gesunken, der Knabe ist volle 5 Jahre 
ausgeblieben; doch ergab eine kürzlich vorgenommene Unter- 
suchung immerhin eine Hörweite von 10 cm für Flüstersprache und 
25 m für Konversationssprache, also eine bedeutende Besse- 
rung gegenüber dem Eintrittsstatus vor Anwendung des Sal- 
varsans. 


Die Patientin No. 22 hörte bei der Aufnahme in die Klinik 
rechts Flüstersprache direkt am Ohr, nach Salvarsanapplikation in 
65 cm Entfernung. Eine Kontrolluntersuchung 1 Jahr später ergab 
auch hier wieder ein Sinken der Hörweite auf 20 cm Entfernung 
Air Flüstersprache, auf welchem Stand sich dann das Ohr gehalten 
hat (Kontrolle vom Oktober 1919). 


Weitere deutliche Besserungen der Hörweite, wenn 
auch nicht so ausgesprochener Art, wie die bereits angeführten, 
weisen dann auf Fall 1 linke Seite; 3 beiderseits; 7 rechte Seite; 15 
beiderseits; 18 linke Seite; 20 beiderseits; 30 linke Seite; 32 beider- 
seits und 33 rechte Seite. Unverändert blieb das Gehör bei 
Fall No. I rechte Seite; 4 beiderseits; 5 rechte Seite; 8 beiderseits; _ 
9 linke Seite; 10 linke Seite; 11 linke Seite; 12 linke Seite; 14 beider- 
seits; 16 linke Seite; 18 rechte Seite; 19 linke Seite; 21 beiderseits: 
27 beiderseits; 29 beiderseits und 30 rechte Seite. Es muß aber hier 
berücksichtigt werden, daß es sich bei diesen insgesamt 
22Hörorganen ausgenommen No. 4 linke Seite, 11 rechte Seite, 
27 beiderseits und No. 29 linke Seite, immer um bereits er- 
taubte Ohren handelte, eine. Bsserung also von vornherein 
nicht zu erwarten war. 

Ineinigen wenigen Fällen ist es dann während oder - 
trotz der Salvarsankur zu einer Verschlechterung der 
Hörweite gekommen (No. 6 beiderseits; 7 linke Seite; 9 rechte 
Seite: 22 linke Seite und 33 linke Seite). Aber ausnahmslos 
handelte es sich um bereits stark geschädigte Hör- 
organe mit einer Hörweite für Konversationsspnache oder Flüster- 
sprache nur in nächster Nähe des Ohres. Ferner trat die Ver- 
schlechterung nie plötzlich und im Anschluß 
an,eine Salvarsan- oder Neosalvarsan-Ein- 
spritzung auf, sodaß man auf einen kausalen Zusammenhang 
zwischen dieser und der Gehörsabnahme hätte schließen können. 
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Wir betonen dies ausdrücklich, um Befürchtungen entgegen zu 
treten, wie sie gerade aus Otologenkreisen unlängst wieder ge- 
äußert worden sind [vgl. Blohmke (18), Begleiter (98). 
Dobrowolski (10)]. 

Zusammenfassend können wir also sagen, dab von 
imGanzend3infolgevonkongenitalerLuesschon 
seitlibismehreren Jahrenhochgradiglädierten 
Hörorganen bei 15 = 35 Proz. eine Besserung der 
Hörweite eintrat, bei 22 = 51 Proz. das Gehör unver- 
ändert blieb und bei 6 = 14 Proz. eine unbedeu- 
tende Verschlechterung erfolgte. 


‘Gruppe II, Frühfälle. 


Von vornherein aussichtsvoller dürfte nun die Salvarsan- 
bezw. Neosalvarsanbehandlung sein bei Früh- 
fällen, d. h. verhältnismäßig kurze Zeit nach dem Eintritt der 
Hörstörung; ebenso läßt sich bei diesen Fällen wohl eher die Wir- 


kungsweise des angewandten Präparates keobachten als bei jenen : 


‘ der vorhergehenden Gruppe. 

Wir zählen unter unserem Material 14 entsprechende Fälle mit 
23 Hörorganen. Bei ihnen allen erfolgte die spezifische Behandlung 
mit Salvarsan innerhalb von 1 bis mehreren Wochen, und zwar 
bei 5 Fällen (6 Hörorganen) in der ersten resp. zweiten Woche 
(No. 12 rechte Seite; 19 rechte Seite; 25 beiderseits und 28 beider- 
seits), bei den übrigen im 2. bis höchstens im 4. Monat nach 
Manifestwerden der Hörstörung No. 2 beiderseits: 5 linke Seite: 
10 rechte Seite; 11 rechte Seite; 13 beiderseits; 17 beiderseits: 23 
beiderseits; 24 beiderseits; 26 beiderseits und 31 beiderseits. 


Es findet nun gerade bei diesen frischen Fällen die 
deletäre Wirkung derkongenitalen Lues auf das 
Labyrinth eine treffliche Illustration in dem Umstand, Jah 
auch in dieser Gruppe von frischen Fällen 7 der 23 Hörorgane = 
30 Prozent bereits ertaubt sind für Sprache (No. 12 rechte Seite: 
17 beiderseits; 24 linke Seite; 26 linke Seite und 31 beiderseits). Der 
Unterschied ist also in dieser Hinsicht zwischen den inveterierten 
und den akuten Fällen kein: großer, 42,8 Proz. dort, gegenüber 
30 Proz. hier. Auch für diese frischen Fälle dürfte dasselbe gelten. 
was wir bereits früher betont haben, nämlich, daß ein HNörorgan., 
dastaubfür Spracheist,unwiederbrinzlichver- 
loren und jegliche Therapie aussichtslos ist. Es scheiden also 


diese 7 Fälle (Hörorgane) von vornherein aus bei der Beurteilung 
der Salvarsanwirkung, und es ergibt sich dann als Resultat unserer 
Behandlung: von 16 frisch erkrankten Hörorganen ist die Hörweite 
nicht gebessert zweimal (No. 11 rechte Seite; 25 rechte 
Seite), verschlechtert zweimal (No. 26 rechte Seite; 28 rechte 
Seite) und gebessert zwölfmal (No. 2 beiderseits; 5 linke Seite; 
10 rechte Seite; 13 beiderseits; 19 rechte Seite; 23 beiderseits; 24 
rechte Seite; 25 linke Seite und 28 linke Seite). | 

Gehen wir nun noch etwas näher auf den Befunf ein, wel- 
chen diese 16 Hörorgane vor und nach der Behandlung 
mit Salvarsan bezw. Neosalvarsan aufweisen. 

Fall No. 11, ein 17Tiähriger Knabe, weist typische kongenital- 
luetische Antecedentien auf. Die Mutter hat zweimal abor- 
tiert. Im 5. Lebensjahre wurde Patient plötzlich über Nacht linkerseits 
taub, angeblich nach einem Bad, ohne daß aber Ausfluß oder Schmerzen 
von Seiten des linken Olıres bestanden hätten. Im 12. Lebensjahre litt der 
Knabe an einer langwierigen Augenentzündung (Keratitis) Vor5 Wo- 
chentrat Rauschen auf dem rechten Ohr auf in fast unerträglicher Stärke, 
dazu etwas Schwindel und Gehörsabnahme. 

Die Untersuchung ergab neben Hornhauttrübungen, 
hinterenSynechienund deutlichen Hutchinsonschen Zähnen 
bei positiver Wassermann-Reaktion: Taubheit links und 
eine Hörweite für 6 cm Korversationssprache rechts. Sofortige Einleitung 
einer Salvarsankur, kombiniert mit Hg (Schmierkur und Iniektion von Hg- 
Salicyl), blieb ohne Erfolg. 

Epikrise: Bereits das Auftreten der Hörstörung auf der 
linken Seite — Ertaubung über Nacht — läßt auf einen schweren 
Charakter der Infektion schließen, und der weitere Verlauf mit Er- 
krankung des rechten Ohres 5 Jahre später bestätigt diese An- 
nahme. Die Hörweite ist beim Eintritt ins Spital bereits auf Kon- 
versaticnssprache in nächster Nähe des Ohres gesunken; hätten wir 
mit unseren antisyphilitischen Maßnahmen, namentlich dem rasch 
wirkenden Salvarsan (bezw. Neosalvarsan) früher eingreifen können, 
wäre schr wahrscheinlich noch ein Teil des Gehörs zu retten ge- 
wesen. 

Patientin No. 25, Iljährig, weist ebenfalls bereits in der Anamnese 
Lues auf. Der Vater ist Potator und lebt getrennt von der Familie, die 
Mutter litt in der Jugend an langwierigen Knocheneiterungen, später an 
Augenentzündungen (weist Maculae correae auf), auch hat sie zweimal 
abortiert. Das Kind selbst soll sich normal eutwickelt haben, litt aber im 
10. Lebensjahre an einem Hautausschlag, an Drüseneiterung und Augenent- 
zündungen (Keratitis parenchymatosa laut augenärztlichem Bericht). Seit 
14 Tagen klagt es über starkes Ohrensausen beiderseits ohne Schwindel! 
und suchte deswegen poliklinische Behandlung auf. 
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Poliklinischer Befund vom 27.. HI. 1916: R. Irommelfell 
vorgewölbt, Hammergriff nicht erkennbar; 1. hintere Falte. Rh. ant. o. B. 


Rh. post. o. B. r. (0,1 Fiz. r. { 50 Fiz. 
"E H = nach Politzer H = 
}. L50 cm Conv. l. LO,1Flz. 


Diagnose: Otit. med. ac. simpl. rechts. 

| Tubenkatarrh links +? 

Am 29. IH. 1916 wurde konstatieıt: R. Trommeli. abgeblaßt.. 
Hammer deutlich diff. r. ( 500 cm Fiz. 

H =l 
l. {am Ohr Conv. spr. mit Bárány r. 

Cornea beidseitsgetrübt, obere mittlere Schnei- 
dezähne terrassiert, ken Hutchinson- Typus. Eine vorge- 
nommene Wassermann-Reaktion fiel positiv aus. Aufnahme 


in die Klinik, Salvarsankur kombiniert mit Ag-Salicy!. ý 
Beim Austritt aus dem Spital am 28. 4. 1916: 
r. | 500 Fiz. 
H = 


l. 1 5 Conv. mit Bárány r. 
Nachuntersuchung vom 25. VIL 1919: 
r. | 500 Fiz. 
H = 
l. 15 Conv. mit Bárány r. 
`Epikrise: Es handelte sich hier um einen jener Fälle, wie 
wir sie bereits oben angeführt haben und wie sie sehr leicht über- 
sehen und ihrer wahren Natur nach nicht erkannt werden. Trotz- 
dem in diesem Falle die spezifische Behandlung frühzeitig einsetzte. 
vermochte sie nur eine kleine Besserung der Hörweite links zu er- 
zielen. Allerdings trat auch keine weitere Verschlechterung des 
Zustandes mehr ein, es blieb sich derselbe im Gegenteil die letzten 
â Jahre ziemlich gleich. Ob dieser Erfolg nun auf Rechnung unserer 
Behandlung zu setzen ist oder nicht, ist nicht sicher zu entscheiden. 
Was wir aber nach unsern bisher gemachten Erfahrungen zuver- 
sichtlich hoffen, ist, daß wir unter Verwendung unserer Spezifica 
namentlich des Salvarsans resp. Neosalvarsans und Silbersalvarsans 
wenigstens das Gehör, so wie es jetzt ist, erhalten können, voraus- 
gesetzt, daß die Patientin sich regelmäßig kontrollieren und behan- 
deln läßt, solange die Wassermann-Reaktion positiv lautet. 
Auch der Fall No. 26 ist typisch, sowohl was die Anamnese als 
auch den Verlauf anbetrifft und rechtfertigt eine kurze Wiedergabe. 
Die Mutter des 18Sjährigen Patienten leidet an einer Keratitis, von vier 
Geschwistern sind 3 jung gestorben. Seit 2Monatenrasche Ab- 


nahme desGehörsbeiderseits im Anschluß an Schnupfen, wes- 
wegen Patient unsere Poliklinik aufsucht. 
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z Ki, = Ben 


Poliklinischer Beiund vom 21. XI. 1916: beiderseits In- 
jektion längs des Hammergrifis. Rhin. ant. o. B. Rhin, post, o. B, 


r. (5 Fiz. 

H = | Kath. bessert nicht. Diagnose: Otit. med. ac. catarrh. bds. + ? 
.|o Fiz. = 20 Conv. Í ` 

Zur iunktionellen Prufung bestellt. Diese ergab am 25. Í: 


r. | 0,1 Fiz. 
H = Kath. ändert nichts. 
l. 1 20 Convspr. | 
Weber-Schwabach ! a! nicht lat. - 4“ Rinne a! f+3 
A nicht lat. - 70“ ; \+95 
E 2 j 6,9 


U. Tgr. i Kana O Tgr. \ 156 Galton 


Diagnose: Otitis med. ac. catarrh. bds. +. Labyrinthschwer- 
hörigkeit.” 

Erst am 5. IV. 1916 findet sich eingetragen: „Im 14. Jahre 
Kerat. parenchymatosa durchremacht. Maculae corneae. Wassermann-Reak- 
tion + + +" 

Es eriolste Eintrittindie Klinik mi folgenden Befu nd: 


r. ( 5 Conv. 
H = Weber-Schwabach A. i. r. Ohr -- 55“ 
i. | 0 Conv. mit Bar. r. 
r. {+t Gis —ı 21,1 
Rinne a' U. Tgr. j O. Tgr. Gat ton 
{o | © unbelastet 0 


Vestibulär weder auf Drehen noch calorisch erregbar. 

Verlauf: Energische Salvarsan-Quecksilberbehandlung, progres- 
diente Abrahme des Gehörs, Ausgang in völlige Taubheit. 

Epikrise: Auch dieser Fall bildet, wie der vorhergehende, 
wieder ein typisches Beispiel für den oft larvierten Beginn 
der kongenitalen Labyrinth-Syphilis. Selbstver- 
ständlich mußte die starke Herabsetzung des (ichörs. sowie die 
ausbleibende Besserung auf Lufteinblasung und der schleppende 
Verlauf an eine Kombination mit einer Innenohrerkrankung denken 
lassen. Es sprach dafür auch das Resultat der funktionellesı Prü- 
fung. Aber auf den Gedanken, daß eine Lues die Ursach e seim 
könnte, kam man leider erst später und inzwischen waren ko stbart 
5—6: Wochen unbenutzt vorbeigegangen, und zwar diesmal #nfolge 
unserer und nicht des Patienten Schuld. 

Einen weitern ebenfalls sehr interessanten Beitrag zur Patho- 
logie und Therapie der kongenitalen Labyrinth-Lues bildet dann 
Fall 28. 

Die 25jährige Patientin, deren Mutter laut ärztlichem Zeug nis an 


progressiver Paralyse leidet, hat in der Kindheit eine länger dauernde 
Augenkrankheit durchgemacht, war aber sonst gesund. Seit 3Mo naten 
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leidet sie an Schmerzen über der linken Schädelseite, ausstrahlend in 
das linke Ohr. Eine. Revision der Zähne war resultatlos. Patientin 
wandte sich dann vor einem Monat an einen OÖhrenarzt, welcher bei 
negativem Trommelfellbefund eine normale Hörweite beiderseits konsta- 
tierte und glaubte, es handle sich um eine Neuralgie. Eine Konsultation 
bei einem 2. Ohrenarzt ergab ebenfalls ein negatives Resultat bezüglich 
der Hörorgane, und es wurde der entsprechende Dens sapiens als Ur- 
sache der rechtsseitigen Kopfschmerzen angenommen. 


Am 14. V. 1917, also fast 3 Monate nach Auftreten der 
ersten Beschwerden, bekam Patientin plötzlich starken 
Schwindel, sodaß sie sich zu Bett legen mußte. 


Am folgenden Tage trat Erbrechen auf und bei der kleinsten 
Bewegung Drehschwindel, während die Kopfschmerzen eher nachgelassen 
hatten. Es erfolgte Aufnahme in die medizinische Universi- 
tätsklinik, woselbst folgender Befund erhoben wurde: Brust- und 
Abdominalorgane normal, Urin o. B. Blutbefund: leichte Vermehrung der 
Leukocyten, sonst o. BB Lumbalpunktat: Druck 18 cm. Ri- 
valta — Nonne —. Kopf frei beweglich, Kernig negativ, Bauch- 
deckenreflex +, Patellar-Reflex gesteigert, ebenso Fußsohlenreflex, kein 
Babinsky. Pupilleninnervation, Gesichtsinnervation ungestört. Von dem 
betreffenden Abteilungsarzt wurde dann die Patientin wegen der Ohren- 
schmerzen der otologischen Poliklinik zugewiesen. 


Befund (vom 22. V. 1917): R. Trmfl. o. B. L. Gehörgang trocken 
und unverändert, der linke obere Quadrant narbig verdünnt mit feiner stich- 
iörmiger Perforation. Rh. ant. o. B. Rhin. post. o. B. Pharynx o. B, 
Larynx o. B. 

r. { 2000 Flz. 

H = 

l. 


0,1 Conv. mit Bär. r., Kath. bessert nicht, 
a! wird links nur bei stärkstem Anschlag gehört. 


2,2 H 
O. Tgr. | U. Tgr. | Weber-Schwabach a! nach rechts — 4“ 
4,5 e? ' 


Rinne a! 
1. q — 6 gekreuzt 
Vestibularisprüfung: Spontan-Nystagmus in Endstellung 
beiderseits. Comp.-Nystagmus tinks +, rechts nicht auslösbar, kein 
Aspirationsnystagmus, Romberg negativ. Gang stark nach rechts 
abweichend. l 
10 + Drehen nach r. = Nystag. nach l. von 15 “ Dauer 
10 + n n = „ „rn p 14“ „ 
Wasser von 15° C in Optim.-Stellg. r. = Nystag. n. I. nach 20“. 
Rechte Hand weicht beim Zeigen nach rechts ab. 
Fallreaktion nach rechts. a 
Wasser von 15° C in Optim.-Stellg. I. = Nystagm. n. r. nach 24“. 
Kein Abweichen beim Zeigen, Fall nach links. 


Ji 26 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 2/3. 8 
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Blutuntersuchung: Wassermann-Reaktion +. 

Diagnose: Labyrinthitis e lue congenita |. 

Sofortige Behandlung mit Salvarsan. 

Am 1. VI, also 8 Tage nach dem Eintritt ins Spital betrug das 
Gehör rechts 2100 cm für Flüstersprache, links 36 cm für Konversations- 
sprache, die Schwindelerscheinungen hatten nachgelassen, Pat. lief sicher, 
bei kalorischer Prüfung und beim Drehen reagierten beide Seiten normal. 
Am 12. VI. erfolgte die Entlassung, Patientin hatte total 3,1 g Neosalvarsan 
bekommen. Eine Nachuntersuchung im Sommer 1918 ergab: 
keine Beschwerden, allgemeines Wohlbefinden 

r. { 400 Flz. 
H Wassermannsche Reaktion + 
1.X 0,1 Fiz. = 150 Conv. 

II. Salvarsankur total 3,1 Neosalvarsan. 

Nachuntersuchung im Sommer 1919: beschwerdefrei. 

r. | 600 Filz. 


H. 
l. 2 Fiz. = 300 Conv. 

Epikrise: Auch bei dieser Patientin erfolgte der Eintritt der 
Hörstörung, wie bei den vorhergehenden Fällen, plötzlich und unter 
heftigen Erscheinungen von Seiten des Vestibularapparates, nachdem 
allerdings schon 3 Monate starke Kopf- und Ohrenschmerzen vor- 
ausgegangen waren. Letztere lassen wohl keine andere Deutung 
zu, als daß doch bereits eine allerdings lokalisierte Meningitis sich 
abspielte, die ihrerseits dann bei weiterem Vordringen zu Reiz- und 
Ausfallerscheinungen am Vestibular- und Cochlearapparat führte. 
Zweifellos würde sich ohne unsere Salvarsanbehandlung das Gehör 
rapid verschlechtert haben, dafür scheint uns schon die Giehörs- 
abnahme rechts zu sprechen, "welche sich einstellte, während 
Patientin in Behandlung stand. Das Endresultat ist aber in diesem 
Falle doch immerhin ein recht beiriedigendes. Die letzte Hörprü- 
iung vom September 1919, also 2%» Jahre nach der ersten 
Attake, ergibt gegenüber damals eine bedeutende Besserung auf 
dem schwerer erkrankten linken Ohr und einen ebenfalls deutlich 
bessern Befund gegenüber 1918 auf dem rechten Ohr. Es steht zu 
hoffen, daß das Gehör nun stationär bleibt, vorausgesetzt, daß Pa- 
tientin immer unter genauer Kontrolle steht und von Zeit zu Zeit 
wieder mit Salvarsan und Hg behandelt wird. Das zünstige Be- 
handlungsresultat in diesem Falle ist sicher dadurch bedingt, daß 
die Anwendung des Salvarsans frühzeitig erfolgte, solange das 
Syphilisvirus noch nicht zu ganz schwerer organischer Laesion ge- 
führt, sondern erst einen funktionellen Ausfall — entzündliche Rei- 
zungserscheinungen in Bogengängen und Vorhof — bedingt: hatte, 
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während allerdings links auch die Schnecke schon dauernd geschä- 
digt war. l 

Eine Bestätigung für diese Auffassung bieten uns nun auch 
die weitern Fälle, bei welchen unsere Behandlung frühzeitig 
einsetzte. 

Wie bei den Fällen 25 und 26, so stehen auch beim Patienten 
No. 5 im Vordergrunde des Krankheitsbildes die Mittelohr- 
erscheinungen; unter Otorrhoe und Sausen links kommt es 
zu Herabsetzung des Gehörs auf dieser Seite. Dem aufmerksamen 
Beobachter dürften aber doch einige Einzelheiten in Anamnese und 
Befund nicht entgehen. Die Mutter des Patienten ist geisteskrank; 
Patient selbst ist seit Kindheit taub auf dem rechten Ohr, außerdem 
hat er im 15. Lebensjahre eine Keratitis parenchymatosa und eine 
Iritis durchgemacht. Bei der körperlichen Untersuchung: findet sich 
ferner eine gezackte Haut-Knochennarbe über dem rechten Ell- 
bogengelenk und eine Ankylose des letzteren. Es war infolge- 
dessen angezeigt, eine Blutuntersuchung vornehmen zu lassen; sie 
lautete, wie erwartet, positiv. Die sofort eingeleitete spezifische 
Behandlung mit Salvarsan brachte dann eine successive Besserung 
des Gehörs auf der frischerkrankten Seite (s. Tabelle), ob bleibender 
Natur, war nachträglich nicht mehr festzustellen, Patient war für 
cine Nachuntersuchung nicht mehr aufzufinden. 


Nicht zu verkennen war die spezifische Natur der Erkrankung 
bei der Patientin No. 13, einem 9jährigen Mädchen. Vor 2 Jahren 
wegen einer Keratitis parenchymatosa und Chorioretinitis bei posi- 
tiver Wassermann-Reaktion von augenärztlicher Seite mit einer 
Schmierkur behandelt, hatte im Verlaufe einiger weniger Wochen 
das Gehör ohne äußere Ursache hochgradig abgenommen. Näheres 
Nachforschen ergibt, daß beide Eltern in der dermatologischen Kli- 
nik in Behandlung stehen wegen florider Syphilis und die Patientin 
das erste lebendgeborene Kind aus dieser Ehe ist, während eine 
Schwester als Frühgeburt und eine zweite, welche Ausschläge an 
Füßen und Händen aufwies, 5 Tage nach der Geburt starb. 

Die funktionelle Prüfung des Gehörorgans ergibt eine einge- 
engte obere und untere Tongrenze, die Kopiknochenleitung ist stark ver- 
kürzt, die Vestibularerregbarkeit- sowohl auf mechanische als thermische 
Reizung völlig aufgehoben. Sogleich mit Beginn der Salvarsankur besserte 
sich das Gehör. Während beim Eintritt die rechte Seite nur noch Kon- 
versationssprache in 50 cm Entfernung, die linke nur direkt am Ohr ver- 


standen hatte, war beim Austritt die Hörweite rechts = Flüstersprache 
am Ohr oder 600 Kon. und links = 8 cm für Flüstersprache. Das Kind 


gt 
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besucht die Schwerhörigenschule und vermag dem Unterricht bisher gut 
zu folgen, eine im März 1920 vorgenommene Kontrolle ergab 
r. ( 15 Fiz. = 700 Conv. 
. H. | 
L | 30 Fiz = 1100 Conv. 


also eineganzbedeutende Besserung.) 

Auch bei der lljährigen Patientin No. 25 war die richtige 
Deutung der seit 14 Tagen plötzlich und unvermittelt aufgetretenen 
intensiven Hörstörung gegeben. 


Maculae corneae bei Mutter und Tochter ließen sofort an eine Lues 
denken und als weiteres verdächtiges Merkmal konnte auch noch eine ge- 
zackte weiße Hautnarne über der rechten Brust gelten. Die Hörweite 
war rechts reduziert auf 220 cm für Flüstersprache (nach Luftdouche 
Besserung auf 500 cm), links aber wurde nur noch Konversationssprache 
direkt am Ohr perzipiert. Nach der Salvarsanbehandlung war 

r. { 500 Fiz. 
H. 
l. | Fiz. am Ohr — 300 Conv. 


Eine Nachuntersuchung 3 Jahre später ergab rechts ein Stationär- 
bleiben der Hörweite, links eine Reduktion auf 5 cm Konv. mit Bárány 
rechts, also eine neuerliche Verschlechterung. Es wurde die 2. Salvarsan- 
kur eingeleitet und ergab die letzte Nachuntersuchung vom März 1920 

r ( 500 Flz. 
a 
l | Fl. a. O. = 300 Conv. 

Im Fall 10 handelt es sich um ein 1l5jähriges Mädchen außerehe- 
licher Herkunft. Links bestund Taubheit angeblich seit frühester Jugend. 
rechts war vor 8 Wochen plötzlich starke Gehörsabnahme aufge- 
treten. Die Blutuntersuchung ergab + Wassermann-Reaktion 
und bei der körperlichen Untersuchung fand sich eine auffallend starke 
Verbreiterung der vordern Tibiakante beiderseits. Die Trommelfelle 
waren normal. 

r. 2 cm. Fiz. 
H. 
l. 


Luiteinblasung bessert nicht. 
a! vom Scheitel nicht gehört 


30 Conv.b.off.u.geschl. Ohr.a' wird links in Luftleitung nicht gehört. 


Weber-Schwabach 


D —ı 
— O. Tgr. 
e3 


| 

{ 

l A ins rechte Ohr — 46 
10,1 Galton 

U. 


Tgr. 


et Gabel \ 
') Die letzte, im Oktober 1920 stattgefundene Prüfung ergab dasselbe 
Resultat. 
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Vestibularprüfung: Kein Kompressions- oder Aspirations- 
nystagmus; auf Drehen und kalor. Reiz beiderseits nicht erregbar. Safor- 
tige Behandlung mit Salvarsan, total 1,8. 

Entlassung am 5 Dezember 1912 


r. { 220 Fiz. 
H. 
l. {į 1 Conv. (?) 


Nachuntersuchung vom 14. X. 1919: Ohne subjektive Be- 
schwerden. - a 
20 Fiz. n. Kath. 100 Fiz. 
H. 
0 Conv. mit Bar. r. 
Wassermann-Reaktion negativ. 2. Salvarsankur empfohlen. 


PatientNo. 19, 3liährig, soll angeblich seit frühester Jugend links 
schwerhörig gewesen sein, während die rechte Seite normal hörte, sodaß 
er in der täglichen Unterhaltung keine Schwierigkeiten hatte. Seit 
10 Tagen bemerkte nun Patient in vollem Wohlbefinden eine rasche 
Gehörsabnahme rechts, ohne Schmerzen, ohne Schwindel, aber 
mit starkem Pfeifen. Der Vater des Patienten ist geisteskrank, 1 seiner 
Geschwister taubstumm, ein anderes schwerhörig, eine Tante väter- 
licherseits taubstumm. . 

Bei Aufnahme ins Spital 

r. f lauteste Rufsprache am Ohr, unsicher 
H. 
l. | o Conv. mit Bár. r. 


bei Kath. keine Besserung. 

Die funktionelle Prüfung ergab die charakteristischen Ver- 
änderungen für eine Labyrinthschwerhörigkeit, ferner war 
die Kopfknochenleitung füra' aufgehoben. Der Vesti- 
bularapparat war rechts auf Drehen und Kaltwasserinjektion ver- 
kürzt erregbar, links nur auf Drehen erregbar. Die Wassermann- 
Reaktion war +. 2 

Patient bekam 2,8 g Salvarsan innerhalb 4 Wochen, das Gehör 
nahm rechts überraschend zu und betrug beim Austritt 

| 10 Fiz. — 400 Conv. 
H. 


( 0 Conv. mit Bár. r. 


Bei Fall 24, einem 6jährigen Mädchen, ergab die Anamnese gar 
keine Anhaltspunkte für Lues. Der Vater war infolge eines Unfalles ge- 
storben, die Mutter gesund, sie hatte auch keine Aborte oder Frühgeburten 
durchgemacht. Das Kind selbst war von Geburt an gesund gewesen, inı 
5. Lebensjahre aber an einer Keratitis parenchymatosa er- 
krankt, wozu ein halbes Jahr später Gehörsabnahme beiderseits trat, 
ohne Schwindel und ohne Sausen. ` Leider wurde das Kind uns auch erst 
nach 4 Monaten zugeführt. Die Blutuntersuchung ergab Wasser- 
mann-Reaktion + + +, im Liquor — Neben Maculaecor- 
neae wies Patientin keine weiteren luetischen Stigmata auf. Das Gehör 
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betrug rechts 30 cm Konversspr., links bestand Taubheit. Sofortige 
Einleitung der Salvarsanbehandlung kombiniert mit J.-K. (1,2 Neosalvarsan 
und 20 g J.-K. im Verlaufe von 7 Wochen). Das Gehör betrug beim 
Austritt (Sept. 1915) rechts 10 cm für Flüsterspr. und links 
Konversationssprache direkt am Ohr. 


Nachuntersuchung vom Febr. 1916: 
10 cm. t. Fistrspr. 
H. 


0 Conv. mit Bar. r. 


Nachuntersuchungvom Febr. 1917: 
j 10 Fiz 


H. 
| 0 Conv am Ohr 


II. Salv.-Kur komb. Hg salicyl. 


Nachuntersuchung vom Febr. 1918: 
15 Flz. 
H. 


0 Conv. mit Bár. r. 


Nachuntersuchung vom Dez. 1918: 


15 Fiz. 
H. 
0 Conv. 
Nachuntersuchung vom Dez. 1919: 
10 Fiz. 
H. 
0 Conv. 
III. Salvarsankur März 1920. 
10 Flz. 
H. 
0 Conv. 


Patient. ist zur 4. Salvarsankur bestellt. 

Ein ganz außerordentlicher Erfolg wurde dann 
mit Salvarsan resp. Neosalvarsan erzielt bei Fall 23: 

Es handelt sich um ein l5jähriges Mädchen, das angeblich bei der 
Geburt völlig normales Aussehen hatte, und sich auch normal entwickelte 
und gesund geblieben war bis zum 5. Lebensjahre, wo es an Keratitis 
parenchymatosa erkrankte Mit 7 Jahren (1908) hatte es einmal 
unsere Poliklinik aufgesucht wegen einer Otitis externa, das Gehör war 
damals beiderseits normal. Im 15. Lebensjahr (Sommer 1916) trat ein 
Rezidiv der Keratitis ein. und zur gleichen Zeit fiel der Mutter auf, daß das 
Kind beim Gehen heftig schwankte und das Gehör stark abnahm. Der 
konsultierte Ohrenarzt wies die Patiertin sogleich in die Klinik ein mit der 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Lues hereditaria labyrinthi“. 

Die Farnilienanamnese ist negativ, Vater und Mutter sind gesund: 
letztere hat nie abortiert und besitzt 3 gesunde Kinder. Patientin selbst 
weist die typische Hutchinsonsche Trias auf: starke Maculae cor- 
neae. ganz ausgesprochene Hutchinsorsche Zähne und Hörstörung. Im 


der kongenitalen Labyrinthsyphilis. 119 


übrigen ist sie normal gebaut, die Brust- und Bauchorgane sind ohre Be- 
sonderheiten. Urin ohne Eiweiß, ohne Zucker. Beim Gehen schwankt sie 
stark nach beiden Seiten, beim Schließen der Augen erfolgt unregelmäßixges 
Hin- und Herschwanken, kein Spontannystagmus. 


Befundvom 18. X. 1916: 
12 Fiz; Kath. bessert nicht. 
Trmfl. 0. .B. H = 
10 Conv. mit Bär. r Kath. bessert nicht. 
5,7 D—:ı 
O. Tgr. Galton U Tgr. | Weber-Schwabach at in 
6.0 G das r. Ohr — 35”. 
+ 13 + 15 
Rinne a! 
Ez 

Vestibularprüfung: Kein Spontan-, kein Kompressions- oder 
Aspirationsnystagmus. Sowohl auf Drehen als kalorisch (Eiswasser) un- 
erregbar. Wassermann-Reaktion + + +. 

Sofortige Behandlung mit Neosalvarsan und Heg.-Salicyl., innerlich 
Jodtropon. Schon nach der ersten Injektion von 0,15 g Neosalvarsan stieg 
das Gehör rechts auf 20 cm, links auf 5 cm für Flüstersprache. Die 15- 
jährige Patientin erhielt im Ganzen 2,7 g Neosalvarsan, ohne daß irgend 
eine Störung beobachtet worden wäre und im Ganzen 0,4 g Hg.-Salicyli- 
cum. Das Gehör stieg zusehends, die Vestibularerscheinungen verschwan- 
den völlig, Hörweite beim Austritt (7. 1. 1917) links 15 cm für Flüster- 
sprache, rechts 150 cm für Fliistersprache. 

Patientin blieb dann dauernd in Beobachtung und Behandlung und 
hat bis Herbst 1919 3 weitere Salvarsan-Hg.-Kuren absolviert mit total 
9,9 Neosalvarsan und 1,09 metallischem Quecksilber. Es trat in der Folge- 
zeit noch eine weitere ganz hedeutende Besserung des Ge- 
hörsein. Am 18 Okt. 1917 ergabdie Untersuchung 

r. { 1000 cm f. Flüstersprache 
H. 
l. 600 cm f. Flüstersprache 


Seither hat sich das Gehör auf dieser Stufe gehalten, die letzte 
Kontrolle vom 6. März 1920 ergab: 
1100 Flz. 
H. beschwerdefrei. 
600 Flz. 


Völlig entsprechend der xgebesserten Hörweite hat sich auch das 
Resultatder funktionellen Prüfung verändert; die untere‘ 
Tongrenze ist auf beiden Seiten eine volle Oktave nach unten ge- 
rückt, die obere Tonxrenze hat sich nach oben verschoben von 
5,7 auf 3,5 rechts und von 6,0 auf 40 links. Die Kopfknochen- 
leitung ist immer noch verkürzt, aber nicht mehr so stark, statt 35° 
nur noch 11“. Der Vestibularapparat ist unerreebar auf Drehen 
sowohl als kalorisch (Eiswasser). Die letzte Wassermann-Reaktion vom 
Dez. 1919 lautete: „Schwach positiv“, während sie früher immer + + + 
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war. Patientin bleibt unter dauernder Kontrolle von Seiten des Syphili- 
dologen und des Ohrenarztes.') 

Epikrise: Die 4 letzten Fälle haben alle das Gemeinsame, 
daß der Funktionsausfall von Seiten des Labyrinths ziemlich plötz- 
lich und unter verhältnismäßig starken Erscheinungen auftrat, was 
zur Folge hatte, daß bei diesen Kranken verhältnismäßig frühzeitig 
die Affektion erkannt und eine spezifische Behandlung eingeleitet 
werden konnte. Wohl waren bei Fall 10 bereits 8 Wochen seit 
Auftreten der Hörstörung verflossen, aber es scheint uns gerade 
der Umstand, daß das linke Ohr taub, und Patientin also beim Hör- 
akt allein auf die andere Seite angewiesen war, eine Gewähr da- 
für zu bieten, daß der Funktionsausfall rechts wirklich erst 
seit 2 Monaten datiert und nicht älter ist. Bei Ausfall 
der einen Seite wird selbstverständlich eine Störung der andern 
viel eher und unangenehmer empfunden. und es wird sich bei sol- 
chen Fällen der zeitliche Beginn der Hörstörung ım Allgemeinen 
eher feststellen lassen, als da, wo das eine Ohr funktionell für das 
andere eintritt. oder der ganze Prozeß aut beiden Seiten schlei- 
chend und ganz allmählich sich vollzieht. Dieser gleiche Umstand 
mag auch bedingt haben, daß Patient No. 19 uns so frühzeitig zukam. 


Wenn wir nun berücksichtigen, daß bei 3 Patienten (No. 10. 
19 und 24) infolge ihres kongenitalen Leidens zweifellos schon die 
eine Seite völlig funktionsunfähig geworden, und das Gehör der 
andern Seite ebenfalls schon auf das hochgradigste geschädigt war 
— Patient No. 24 hörte nur noch Konversationssprache in 30 cm 
Entfernung, Patient No. 10 noch Flüstersprache und Patient 
No. 19 sogar nur noch lauteste Rufsprache direkt am Ohr — so darf 
unsertherapeutisches Resultat wohl mit Recht ein 
schr befriedixendes genannt werden. Alle 3 Patienten 
hören wieder Flüstersprache auf dem betreffenden Ohr, Fall No. 10 
sogar auf 100 cm Entfernung. Aber auch bei den andern beiden 
Fällen genügt das Gehör jedenfalls völlig, um sich im täglichen Ver- 
kehr mit den Mitmenschen anstandslos verständigen zu können. 
Aber auch bei den Patienten No. 5, 13 und 25 ist das Behandlungs- 
resultat ein sehr erfreuliches. vor allem, wenn wir es vergleichen 
mit dem Verlauf, wie wir ihn vor der Salvarsanbehandlung zu beob- 
achten gewohnt waren. 


!) Die letzte im Januar 1921 vorgenommene Kontrolluntersuchung er- 
gab dieselbe Hörweite wie im März 1920. 
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Fast unglaublich erscheint der Erfolg bei der letzten Patientin (Nr. 
23). eine Täuschung ist aber völlig ausgeschlossen. Die Hörweite ist 
beim Eintritt ins Spital wiederholt und genau geprüft, und der Fall 
bis in die letzte Zeit genau verfolgt und immer wieder nachkontrol- 
liertt worden. Während beim Eintrittins Spital beider- 
seits hochgradige Schwerhörigkeit bestand, bil- 
den sich die schweren Störungen am Cochlear- 
apparat unter Einwirkung des Neosalvarsans 
kombiniertmitHigundJodsoweitgehendzurück, 
daß man beinahe befugtist.voneinem normalen 
Gehör zusprechen; und dabei bleibt der phylogenetisch 
ältere Teil. der Vestibularapparat.dauernd zerstört 
undfunktionslos, wieder ein Beweis, wie atypisch und regel- 
los der Verlauf der Labyrinth-Lues ist. 


Dabei darf nicht unerwähnt bleiben, daß jeglicher Zweifel aus- 
geschlossen ist daran, daß es sich um eine kongenitale Lues 
handelt. Die Patientin bietet den Symptomenkomplex der Hut- 
chinsonschen Trias in geradezu klassischer Weise, und es 
dürfte mithin nicht angehen, hinter jeden Fall von Labyrinthitis bei 
kongenitaler Lues. welcher auf Salvarsan sich bessert, ein Frage- 
zeichen zu setzen. wie dies Scheibe in den Verhandlungen der 
Deutschen Otolog. Gesellschaft von 1911 noch getan hat. 


Mit Recht darf dann sicherlich, was unsern therapeutischen 
Erfolg anbetrifft, noch darauf hingewiesen werden, daß diese letzten 
4 Fälle nun immerhin 4 Jahre, der erste sogar 7 Jahre in unserer 
Beobachtung stehen und ihre Hörweite sozusagen stationär geblie- 
ben ist. Selbstverständlich ist auch dies noch nicht gleichbedeutend 
mit einer völligen Ausheilung. wir haben ja im Gegenteil be- 
reits oben gesagt, daß erst eine dauernde negative Was- 
sermann-Reaktion uns eine solche mit einiger Sicherheit 
verbürgt; und dieses Ziel haben wir trotz unserer Bemühungen 
noch bei keinem dieser 4 Patienten erreicht. Auch bei der Patien- 
tin No. 10, welche uns erst nach 7 Jahren wieder zugekommen ist, 
heweist der negative Ausfall dr Wassermann-Reaktion 
noch nicht einen definitiven Umschlag der Blutreaktion. 
Einen Beleg dafür, wie schwierig dieses Resultat überhaupt zu er- 
reichen ist, bildet gerade der Fall 23. Aber die Wahrscheinlichkeit, 
daß das Gehör bei der Patientin No. 10 nun stationär bleibt, ist doch 
ziemlich groß, und sie wächst mit jedem Jahr. Andererseits gibt 
uns gerade der Umstand, daß es so überaus schwer ist, den Orga- 
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nismus umzustimmen und eine negative Blutreaktion zu er- 
halten, einen bedeutsamen Fingerzeig für die Behandlung der 
kongenitalen Labyrinthsyphilis: sie hat anzu- 
` dauern biszum völligen und dauernden Umschlag 
der Wassermann-Reaktion, nur dann sind wir 
vor Rezidiven einigermaßen gesichert. Sofort nach 
Erkennung der Affektion als solche, muß die Salvarsan- bezw. 
Neosalvarsan- oder Silbersalvarsanbehandlung einsetzen, am besten 
mit Hg kombiniert, sei es mit letzterem Mittel in Form der Schmier- 
kur oder perkutan. Die Dosierung sowohldesSalvarsans 
bezw. Neosalvarsans als auch des Quecksilbers erfolgte bei 
uns im allgemeinen nach dem von Prof. Bloch und scinem Nach- 
folger, Prof. Lewandowski, auf der hiesigen derma- 
tologischen Universitätsklinik und Poliklinik geübten Modus: 


l. Kur: Alle 6—8 Tage eine intravenöse Salvarsan- (bezw. 
Neosalvarsan-) Injektion. Anfangsdosis 0,05—0,15, je nach 
dem Alter steigende Dosen. eventuell bis 0,3—0,45; im 
ganzen bei Kindern 1 bis 2 g Salvarsan (bis 3 g Neosal- 
varsan), bei Erwachsenen bis 4,0 g (bis 5 g Neosal- 
varsan). Damit wird kombiniert Hg salicyl., 10 proz. 
Emulsion in Oleum paraffini, bei Kindern bis total 9 g, bei 
Erwachsenen bis 15 g, intramusculär alle 6—8 Tage. 

2.undeventuellweitere Kuren bis die Wassermann- 
Reaktion dauernd negativ bleibt bei gleicher Do- 
sierung von Salvarsan bezw. Neosalvarsan und Queck- 
silber in Zwischenräumen von 4—6 Monaten. 


Inzwischen bleibt der Patient dauernd unterohrenärzt- 
ıicher Kontrolle. Das Gehör wird zuerst wöchentlich, später 
monatlich geprüft und bei erneuter Gehörsabnahme sofort wieder 
‘Salvarsan bezw. Neosalvarsan appliziert. Auf diese Weise dürfte es 
gelingen, in der Mehrzahl der Fälle eine Besserung des Gehörs 
zu erzielen, mindestens aber die bestehenden Hörreste zu erhalten. 
Je frühzeitiger und gründlicher dabei unsere Behandlung einseizt. 
desto aussichtsvoller ist sie. Dabei glauben wir noch auf einen 
Punkt hinweisen zu sollen, der zweifelsohne in der Behandlung 
oder vielmehr in der Prophylaxe der kongenitalen Labyrinthsyphi- 
lis eine Rolle spielen dürfte. Wir haben bereits oben nachgewiesen. 
dab 79 Prozent unserer Patienten vor dem Auftreten der syphili- 
tischen Hörstörung an einer Keratitis parenchymatosa 
erkrankt waren. Es machten nun verschiedene dieser Patienten. 
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soviel wir aus der Anamnese entnehmen konnten, eine Schmier- 
kur, keiner aber eine Salvarsankur durch. Die Er- 
folge mit Salvarsan bei Behandlung der Keratitis 
parenchymatosa scheinen nicht besser zu sein, als diejeni- 
gen der bisherigen therapeutischen Maßnahmen. daher die Abnei- 
gung der Ophthalmologen gegen das Salvarsan. Aber gerade 
mit Rücksicht auf das spätere Eintreten der Ok- 
tavuslaesion dürfte es nun indiziert sein, in 
jedem Fallvonkongenital-luetischerAugenent- 
zündung neben der Hg-Behandlung eine Salvar- 
sankur durchzuführen, und dies um so eher, als bisher, 
wenn auch kein Nutzen, so doch auch nie eine schädliche Wirkung 
des Salvarsans auf das Auge nachgewiesen werden konnte (vgl. 
Dolganoff (99) Augenarzt und Ohrenarzt sollten 
auch hier, wie auf manch anderem Gebiete gemeinsam: vorgehen und 
sich gegenseitig in die Hände arbeiten zum Wohle ihrer Kranken: 
liegen doch genügend Gründe vor zur Annahme, daß auf diesem 


. Wege in einem oder anderem Falle das Auftreten von Akusti- 


kuserkrankungen verhindert werden könnte. 


Aber unsere Prophylaxe kann noch weiter sich 
erstrecken, oder besser gesagt. noch früher einsetzen. Bekanntlich 
haben die Untersuchungen der letzten Jahre nachgewiesen, daß die 
Kassowitz-Fingersche Lehre nicht zu Recht besteht, nach 
welcher in der Mehrzahl der Fälle von kongenitaler Lues der Mann 
durch sein mit Syphilisvirus infiziertes Sperma das Ei und die 
Frucht ansteckt. wobei die Mutter unter Umständen ganz gesund 
bleiben kann (Collessches Gesetz) oder eine Immunisierung des 
Foetus von der Mutter aus stattfinden könne (Prophetasches 
Gesetz). Man nimmt jetzt wohl allgemein an, daß der maternelle 
Placentarteil, nicht durchgängig für die mütterlichen Reagine, wohl 
aber für Spirochaeten ist, -auf dem diaplacentären Wege also eine 
Überschwemmung des kindlichen Körpers mit Spirochaeten statt 
hat, und zwar nach dem 4.—5. Monat. Letzterer bildet dann 
seinerseits wieder Reagine gegen diese Infektion, was im Allge- 
meinen nicht vor dem 8. Schwangerschaftsmonat der Fall sein 
dürfte [vgl. Trinchese (100)]. 


Die Mutter eines luetischen Neugeborenen 
istalsostetsluetisch, wenn auch unter Umständen latent. 
und es setzt daher die Prophylaxe am enesten schon hier ein. 
d. h. während der Gravidität, insofern die mütterliche Lues 
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bereits nachgewiesen ist. Ist letzteres nicht der Fall. und sichert 
uns erst der Befund beim Neugeborenen die Diagnose, so ist jeden- 
falls die sofortige spezifische Behandlung der Wöch- 
nerin und des Säuglings einzuleiten. Auch hier scheint 
das Salvarsan berufen zu sein. eine bedeutende Rolle zu spielen 
[vel. Andronescu (42). W eld e (40), Kohls chütter (101). 
Stroscher (102), Döblin (103), Dünzelmann (41) Erich 
Müller (36 und 37), E. Meyer (104), Simpson (39)], wird 
doch allgemein über günstige Erfoige berichtet sowohl bei Behand- 
lung der Mutter während Gravidität und Wochenbett als bei der 
Behandlung des Säuglings. 


Auf diese Weise dürften bei systematisch eingehaltener Behand- 
lung zumal jetzt. wo allerorts der Grundsatz gilt, den Syphilis- 
erreger möglichst schon im Primärstadium zu vernichten, doch im 
Laufe der Zeit die kongenital-luetischen Kinder und damit auch 
diejenige der spezifischen Labyrintherkrankungen abnehmen. Daß 
wir aber letzteren jetzt. seit uns Ehrlichs souveränes Mittel an 
die Hand gegeben ist. nicht mehr so machtlos gegenüber stehen 
wie früher, glauben wir immerhin im Vorstehenden dargetan 
zu haben. l 


Demgemäß können wir auch die Prognose der konge- 
nital-luetischen Hörstörungen nicht so ungünstig 
stellen, wie es im Allgemeinen geschieht. Gewiß gibt es Fälle, 
welche trotz verhältnismäßig frühzeitiger und gründlicher Behand- 
lung unaufhaltsam sich verschlechtern. Aber viel häufiger scheint 
uns für den ungünstigen Verlauf doch der Umstand verantwortlich 
zu sein, daß solche Kranke viel zu spät. erst wenn große und wich- 
tige Teile des Hörorgans dauernd Schaden gelitten haben, in unsere 
Behandlung kommen. Hier Wandel zu schaffen, liegt in erster 
Linie uns Ohrenärzten ob. Wenn wir von diesen vernachlässigten 
Fällen, bei denen aus bekannten Gründen auch die beste Therapie 
versagen muß, absehen, so stehen den refraktären und trotz unse- 
rer Behandlung doch ungünstig verlaufenden Fällen wohl minde- 
stens ebenso viele gegenüber, bei denen es gelingt. eine beden- 
tende Besserung. oder zum mindesten doch ein Statio- 
närwerden des Krankheitsprozesses zu erreichen. Schon das 
Letztere allein bedeutet aber bei der sonst so ungemein progredien- 
ten und häufig zu völliger Ertaubung resp. Taubstummheit führen- 
den Affektion einen Erfolg. In einigen Fällen sind wir dann schon 
berechtigt, von einem ausgezeichneten Resultatunse- 
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rer therapeutischen Bemühungen zu sprechen, und 
es scheint uns die Annahme naheliegend, daß solche günstigen Fälle 
entschieden häufiger sich einstellen werden, vorausgesetzt, daß in- 
tolge frühzeitiger Diagnosenstellung die betreffenden Kranken 
rascher wie bisher der spezifischen Behandlung zugeführt werden, 
und letztere energisch und lange genug durchgeführt wird. Dabei 
möchten wir auf Grund unserer Erfahrungen in aller erster Linie 
dem Salvarsan und Neosalvarsan bezw. Silber- 
salvarsan dieführende und entscheidende Rolle 
zuerkennen, Quecksilber und Jod aber grundsätz- 
lich damit kombiniert wissen. 


i 


Zusammenfassung. 


I. Die in unserer Fachliteratur niedergelegten Veröffentlichun- 
gen über Behandlung der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis mittels Salvarsan lauten im allgemeinen nicht 
günstig, die Mehrzahl der Autoren hat davon keine oder nur eine 
unwesentliche Besserung des Gehörs gesehen. 

II. Die genaue Untersuchung von 33 in den letzten acht 
Jahren an der Basler Universitäts-Ohrenklinik 
beobachteten und mit Salvarsan behandelten Fällen 
von kKongenitaler Labyrinthsyphilis hat im Wesent- 
lichen Folgendes ergeben: 

1. Die 33 Fälle machen 0,17 Proz. der Ohrkranken aus. 
das männliche und weibliche Geschlecht ist gleich stark vertreten. 

2.Das Manifestwerdender Ohrstörungen erfolgt 
in jedem Lebensalter vom 1. bis 30. Lebensjahre, in der Mehrzahl 
der Fälle jedoch im Verlaufe des 1. und 2. Jahrzehntes und nur 
selten nach dem 30. Lebensjahre. 

3. In 12 von den 33 Fällen bestehen Symptome von 
Seiten des mittleren und inneren Ohres; 21 Fälle 
sind ganzreinelnnenohrerkrankungen mit entsprechen- 
dem Befund. 

4. 82 Proz. unserer Fälle von kongenitaler Labyrinth-Lues 
weisen Augenerkrankungen auf, bei 79 Proz. ist eine 
manifeste oder abgeheilte Keratitis parenchy- 
ma tosa nachweisbar; 41 Pr oz. zeigen syphilitische Knochen- 
oder Schleimhautveränderungen, Hautnarben 
oder Residuen solcher, 33 > roz. weisen Zahnveränderun- 


126 Schlittler, Zur Pathologie und Therapie 


gen auf, welche zum Teil sicher, zum Teil mehr oder weniger 
fraglich mit Syphilis zusammenhängen. Die Hutchinsonsche 
Trias fand sich bei 15.1 Pr oz. unserer Fälle (bei Alexander 
in 16 Proz). 

5. Bei 84 Proz. unserer Fälle ist de Wassermann- 
Reaktion positiv, bei 16 Proz. negativ. (Dasselbe Verhält- 
nis fand auch Alexander). 

6. Die Mittelohrerschzsinungen bei kongenita- 
ler Ohrsyphilis weisen nichts für Lues charakteristisches 
auf. sondern entsprechen völlig den analogen Krankheitsbildern 
beim Nichtluetiker. l 

7. Die Laesion des inneren Ohres äußert sich in 
typischen und für die kongenitale Ohrsyphilis pathognomonischen 
Erscheinungen von Seiten des Cochlear- und Vestibularapparates: 


a) Die Cochlearisstörung tritt bei der Hälfte der Fälle 
schleichend, bei vereinzelten in deutlichen, zeitlich vonein- 
ander: getrennten Schüben und bei einem Drittel apoplekti- 
form auf. Sie kann alle Stufen von unbedeutender Verschlech- 
terung des Hörvermögens gegenüber Flüstersprache bis zu völliger 
Sprach- ja sogar Tontaubheit darbieten. Die Erkrankung betrifft 
ausnahmslos beide Ohren, wenn auch manchmal in verschiedener 
Intensität und ist meistensschwerer Natur (40 Proz. der 
untersuchten Hörorgane waren ertaubt). 


b) Die funktionelle Prüfung ergibt die typischen 
Kennzeichen einer Innenohrerkrankung — stark eingeengte 
obere Tongrenze bei positivem Rinne und nicht ver- 
längerter Knochenleitung. — außerdem findet sich häufig auch eine 
Finengung an der untern Tongrenze sowie eine 
trühzeitige und auffallend verkürzte Kopfkno- 
chenleitung. Ein direkter Zusammenhang zwischen dieser 
letzteren und dem Hörvermögen konnte bei unsern Fällen nicht 
nachgewiesen werden, ebensowenig zwischen Kopfknochenleitung 
und Ausfall der Wassermann-Reaktion. 

Bei der quantitativen Hörprüfiung fällt auf eine oft 
kis in das kleinste Detail sich erstreckende Übereinstimmung zwi- 
schen den beiden Seiten und ein starker Ausfall großer Strecken 
an der obern und untern Tongrenze, sowie das Auftreten von Ton- 
lücken. 

c) Die Funktionsstörungen von Seiten des Ve- 
stihularapparates gehen insofern mit jenen des Cochlear- 
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apparates parallel, als da, wo letzterer hochgradig gelitten hat, 
also Sprachtaubheit besteht, gewöhnlich auch der Vcstibularappa- 
rat schwer geschädigt ist und umgekehrt, wenn die Laesion des 
cochlearen Abschnittes nicht so schwerer Natur ist, im Allgemeinen 
auch die Funktionsstörung des Vestibularapparates weniger schwer 
sich erweist. Es besteht jedoch dieser Parallelismusnicht 
ausnahmslos. sondern es kann der Vestibularapparat im 
Gegensatz zu der hochgradigen Cochlearisstörung auffallend intakt 
sich erweisen und umgekehrt. Gerade dieses nicht so selten vor- 
kommende Nichtübereinstimmen zwischen Functio laesa des Coch- 
Icar- und Vestibularapparates scheint mit zu den eigenartigen und 
charakteristischen Merkmalen dieses Krankheitsprozesses zu ge- 
hören. i 

IH. Die Diagnose der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis wird häufig, zumal bei den mit Mittelohrerscheinungen 
komplizierten und unter den Symptomen eines Tubenkatarrhs oder 
einer gewöhnlichen, beziehungsweise tuberkulösen Mittelohreite- 
rung einhergehenden Fällen, erst sehr spät gestellt. Vorange- 
gangene Keratitis (rund Vierfünftel der Fälle), sowie der 
überaus hartnäckize Charakter der Affektion gegen- 
über unsern gewöhnlichen therapeutischen Anwendungen zugleich 
mit der meistens progredienten Abnahme des Ge- 
hörs sollten uns stets an die Möglichkeit des Vorliegens einer 
kongenitalen Ohrsyphilis denken lassen. | 

IV. Die Therapie der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis muß im engsten Konnex mit den therapeutischen Mal- 
nahmen der Syphilidologen gegenüber der Lues congenita er- 
folgen. Es fällt infolgedessen dem Salvarsan und seinen 
Derivaten zweifelsohne die Hauptrolle zu, auch in der Be- 
handlung der kongenitalen Labyrinthlues. Quecksilber und eventuell 
auch Jod sind damit zu kombinieren. 


Von 43 infolge kongenitaler Lues schon seit einem bis mehre- 
ren Jahren hochgradig lädierten und mit Salvarsan beziehungsweise 
Neosalvarsan dementsprechend behandelten Hörorganen trat bei 
35 Prozent eine Besserung der Hörweite ein bei 
51 Proz. blieb das Gehör gleich und bei 14 Proz. erfolgte 
eine unbedeutende Verschlechterung aber ohne di- 
rekten erkennbaren Zusammenhang mit der Salvarsanapplikation. 

Bei 16 Frühiällen, d. h. verhältnismäßig kurz nach 
Eintritt der Hörstörung mit Salvarsan beziehungsweise Neosalvar- 
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san behandelten Hörorganen, ergab sich I2mal = 75 Proz. Bes- 
serung der Hörweite,2mal- 125 Proz. blieb sie un- 
verändertund2mal= in 12,5 Proz. wurde seschlechter. 

Die Behandlung der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis hat anzudauern bis zum vöjiligen und 
dauerndenUmschlagderWassermann-Reaktion: 
nur dann sind wir vor Rezidiven einigermaßen 
sicher. 

V. Mit Rücksicht darauf, daß fast ausnahmslos der luetischen 
Octavuslaesion luetische Auxgenaffektionen voran- 
gehen. sollten bei letzteren stets neben der Hg-Behandlung bis zum 
dauernden Umschlag der Wassermann-Reaktion eine gründ- 
liche Behandlung mit Salvarsan und seinen Derivaten 
stattfinden, vielleicht daß auf diese Weise sich das spätere Auftreten 
von Akustikuserscheinungen hintanhalten ließe. In noch erhöhtem 
und intensiverem Maße als bisher sollte auch die antisyphili- 
tische Behandlung infizierter Neugeborener und 
ihrer Eltern durchgeführt werden. 

VI. Unsere bisher gemachten Erfahrungen in der Behandlung 
der kongenitalen Labyrinthsyphilis lassen uns die Prognose 
dieser Erkrankung nicht so ungünstig stellen, wie es bisher 
geschah. Gelingt es, solche Patienten frühzeitig in Behandlung zu 
bekommen, bevor große und wichtige Teile des innern Ohres 
dauernd zerstört sind, und wird die entsprechende Behandlung 
gründlich und dem exquisit chronischen, rezidivierenden Charakter 
der kongenitalen Lues gemäß lange genug fortgesetzt, so stehen den 
refraktären und trotz unserer Behandlung ungünstig verlaufenden 
Fällen mindestens ebenso viele gegenüber, bei denen es gelingt. 
eine bedeutende Besserung oder zum mindesten ein Stationärwer- 
den des Prozesses zu erreichen. 


Uebersicht] 
der 35 Fälle von congenitaler Labyrinthsyphilis. 


Fall. L. Lọ, Nr. 93/1911, 24jährig, weiblich; Mutter 29jährig an Apo- 
plexie gestorben, 2 Geschwister kurz nach der Geburt gestorben. Bisher 
nie antiluetisch behandelt. Schubweise eintretende Gehörsabnahme bds. 
im 14. Jahre, verbunden mit schubweise auftretenden Anfällen von Schwin- 
del, Sausen und Rauschen. Befund b. Eintritt: 0 Spontannystagmus, 
0 Gleichgewichtsstörurg, bei Drehen nicht erregbar, kalorisch r = 0 


der kongenitalen Labyrinthsyphilis. 129 


I = +, 0 Comp.-Nystagmus, U Asp.-Nystagmus. r. Trmí. normal, I. Trmi. 


z 0 Conv. Salvarsan. a erh 0 Conv. 
getrübt. Ei Befund bei Austritt: Hd 100 Fiz. 
f 0 Conv. 


Nachuntersuchung März 1920: Haig Fiz. = 150 Conv Wa. R. — 


auf Drehen nicht erregbar, hingegen kalorisch links. Neuerdings Salvarsan. 


Fall 2. Sch. P., Nr. 492/1910, 12jährig, männlich; keine kongenital- 
luetische Antecedentien, rasch eintretende Gehörsabnahme bds. seit 3—4 


Monaten ohne Vestibularerscheinungen. Befund b. Eintritt: 0 Vestib.- 
erregbarkeit bds. Wa. R. + ++ Trmf. bds. o. B. H. 1”, Fiz. Salvarsan. 
Beiundb. Austritt: H f 2 Fiz., 0 Vestibularerregbarkeit bds. 


Fall 3. K. Q., Nr. 240/1911, 17jährig, weiblich. Vater luetisch; Patientin 
selbst in frühester Jugend Keratitis durchgemacht. Langsame Gehörs- 
abnahme und Sausen bds. seit dem 13. Lebensjahre ohne Vestibularerschei- 
nungen. Befund b. Eintritt: 0 Spontannystagmus, 0 Gleich- 
gewichtsstörungen. Drehen nach r = 0, Drehen nach | == +. Kalorisch 
r =, l. nicht erregbar. Bei Kompression u. Aspiration 0 Nystagmus. 
WaR + + +. Trmf. bds. normal, H N Er Flz. Salvarsan u. Hg. Be- 
500 


700 Flz. Kalorisch bds. +. 


iund b. Austritt: H { 


Fall 4. A. M., Nr. 298/1911, 17jährig, weiblich. Mutter frühzeitig 
schwerhörig. Pat. selbst in Jugend Keratitis durchgemacht. Enucleatio 
bulbi wegen Phtisis bulbi; langiährige Knochen- u. Gelenkseiterungen. Plötz- 
liche Gehörsabnahme bds. vor 10 Jahren, angeblich nach Fall in den Rhein. 
Keine Vestibularerscheinungen. Befund b. Eintritt: 0 Spontan- 
nystagmus, 0 Drehnystagmus, kalorisch rechts nicht erregbar, links == +. 
Bei Kompression u. Aspiration 0 Nystagmus. Wa. R. +. Rechtes Trmi. 


Narbe, linkes normal. H N e on Salvarsan + Hg. Befund b. 
4 Conv. 
Austritt: H. bds. unverändert. Nachuntersuchung Juli 1919: 
H N 0 Conv. 
Conv. am Ohr. 


Fall 5. F. Ch., Nr. 382/1911. 25jährig, männlich. Mutter geisteskrank 
gestorben, Patient selbst im 15. Lebensjahre Keratitis mit Synechien durch- 
gemacht, später Knochen- u. Gelenkeiterung. Bisher nie antiluetisch be- 
handelt. Schlechtes Gehör rechts seit Kindheit, links seit 3 Monaten. Hatte 
früher einmal Mittelohreiterung links. Befund b. Eintritt: 0 Spon- 
tannystagmus, 0 Gleichgewichtsstörungen, Drehnystagmus bds. +, kalo- 


risch r = 0, 1 = +. Bei Comp. und Asp. 0 Nystagmus. Wa. R. +. 


R. Trmi. normal, links tympanale Perforation, Eiter. H ! 2 Sa Salvar- 


E 0 Conv. ` l EN 
san Befund b. Austritt: H { 300 Fiz. Auf Drehreiz u. kalorisch 


bds. erregbar. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 2/8. 9 
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Fall 6. T. H., Nr. 492/1911. 24jährig, weiblich. Mutter an Apoplexie 
gestorben, 1 Bruder augenleidend, Patientin selbst Keratitis und Neuritis 
“optica durchgemacht, deswegen Schmierkur im 14. Lebensjahre. Allmäh- 
liche Gehörsabnahme bds. seit 10 Jahren, ohne Vestibularerscheinungen. 
Befundb. Eintritt: Ozeana mit Synechien bds. 0 Spontannystagmus. 
0 Gleichgewichtsstörungen, auf Drehen bds. nicht erregbar, kalorisch 
bds. == 4+. Bei Comp. u. Asp. bds. 0 Nystagmus. Wa. R. — Trmi. bds. 
male | 0,1 Flz. = 10 Conv. 
10 Conv. 
f 5 Conv. 
l 0 Conv. mit Bárány r. 


Salvarsan. Befund b. Austritt: 


H 


Fall 7. G. H., Nr. 77/1912, 29jährig, männlich. Seit Jugend Knochen- 
und Gelenkeiterung, Blindheit bds. infolge Irissynechie. Schmierkur im 
15. Lebensjahre. Schubweise Gehörsabnahme bds. seit dem 9. Lebens- 
jahre mit Pausen, ohne Vestibularerscheinungen. Befund b. Eintritt: 
"Vestibularapparat bds. auf keine Reize erregbar. Wa. R. +. Trmf. bds. 


15 Conv itt: p Cony: 
normal. Hl 15 Conv. Salvarsan. Befund b. Austritt H l 8 Conv. 
f 20 Conv. 


Nachuntersuchung v. Juli 1919: H} 5 Conv mit Bäräny. 


0 Vestibularerregbarkeit. 


Fall 8. Sch. H. Nr. 45/1912, 23jährig, männlich. Leidet seit einigen 
Jahren an Neuritis nervi optici bds. Im 18. Lebensjahre rapide Gehörs- 
abnahme bds., angeblich nach Ohrfeige, ohne Vestibularerscheinungen. 
Befund b. Eintritt: Vestibularapparat bds. auf keine Reize erreg- 


bar. Wa. R. + +. Trmf. bds. normal. H —= 0 Conv. bds. Salvarsan + Hg. 
Befund b. Austritt: H = 0 Conv. bds. 


Fall 9. F. F., Nr. 244/1912, 19jährig, männlich. Im 5. Lebensjahre 
Keratitis, im 14. Lebensjahre Gonitis purulenta. Bisher nicht antiluetisch 
behandelt. Im 15. Lebensjahre Gehörsabnahme bds. mit Rauschen, sowie 
schubweise Schwindelanfälle. Befund b. Eintritt: rechter Vestibular- 
apparat kalorisch erregbar, sonst 0 Erregbarkeit auf alle Reize. 


Wa. R. +. Trmi. bds. normal. H [ DE 


~ 0 Conv. 
b. Austritt: H g o 


Salvarsan + Hg. Befund 


| 


Fall 10. H. J., Nr. 539/1912. 15jährig, weiblich, leidet an periostiti- 
scher Entzündung der vorderen Tibiakante bds. Ertaubung links im 3. Le- 
bensjahre, Gehörsabnahme rechts seit 2 Monaten ohne Vestjbularerschei- 
nungen. Befiundb. Eintritt: Vestibularapparat auf keinerlei Reize er- 
2 Fiz. = 30 Conv. 


regbar. Wa. R. + Trmf. bds. normal. H 0 Conv. Salvar- 
RENNEN 220 Filz. 
san + Hg. Befund b. Austritt: Be Nachunter- 


100 Fiz. 


r —, I. S 3 
G Conv. Wa. R. II. Salvarsankur 


suchung Oktober 1919: H l 
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Fall 11. K. L., Nr. 110/1913. 17jährig, männlich. Seit mehreren Jah- 
ren Knocheneiterung am r. Fuß; Keratitis durchgemacht; Mutter wiederholt 
abortiert. Plötzliche Ertaubung links im 12. Jahre nach Bad, Gehörs- 
abnahme rechts seit 8 Wochen, hie und da Schwindel. Befundb. Ein- 
tritt: Hutchinsonsche Trias. Vestibularapparat bds. unerregbar auf alle 

i 2 Fiz. = 30 Conv. 
Reize. Na: R + + +. Trmf. bds. normal. H { 0 Conv. 
Salvarsan + Hg. Befund b. Austritt: H bds. unverändert. 


Fall 12. H. J., Nr. 260/1913. 40jährig, männlich, Keratitis im Jugend- 
alter. Ertaubung links im 20. Jahre, Gehörsabnahme r. seit 2 Wochen nach 
Erkältung, schubweise Schwindelanfälee Befund b. Eintritt: 
0 Spontannystagmus, keine Gleichgewichststörungen; auf Drehen und kalo- 
risch bds. +. 0 Comp. u. Aspirationssystagmus. Wa. R. —; Trmf. bds. 
normal. H | En Ohe Salvarsan + Hg. Befundb. Aus- 
tritt: H bds. unverändert. 


Fall 13. U. P., Nr. 85/1919. 9jährig, weiblich. Hautausschlag bei Ge- 
burt, Keratitis u. Chorioretinitis im 7. Lebensjahre. Mutter zahlreiche Fehl- 
geburten; hat positive Wa. R. Pat. hat Schmierkur im 7. Lebensjahre 
durchgemacht. Allmähliche Gehörsabnahme bds. in den letzten Wochen, 
ohne Schwindel. Befund b: Eintritt: Vestibularapparat reagiert“ 
bds. auf keinerlei Reize. Wa. R. + + +. Trmf. bds. getrübt u. eingesun- 
ken. H | 25 Conv. | 
\ Conv. am Ohr mit Bárány r. 
f Fiz; am Ohr = 600 Conv. 
l 8 Fiz. 

Fiz. am Ohr = 700 Conv. 
10 Filz. 

15 Fiz. = 700 Conv. 

30 Fiz. := 1100 Conv. 


Fall 14. F. M., Nr. 3/1914. 10jährig, weiblich. 1 Totgeburt der Mutter. 
Keratitis u. Chorioretinitis im 7. Lebensjahre, damals 2 Einspritzungen Sal- 
varsan. Rasche Gehörsabnahme bds. vor 3 Jahren ohne Schwindel. Be- 
fundb. Eintritt: Vestibularapparat bds. völlig unerregbar. Wa.R. —. 
Trmf. rechts normal, links eingesunken. aH = 0 Conv. bds. Salvarsan 
+ Hg. Befundb. Austritt: H bds. unverändert. 


Salvarsan u. Hg. Befund b. 


Austritt: H Nachuntersuchung 


Oktober 1919: H { Il. Salvarsankur. 


März 1920: Hl 


Fall 15. F. L., Nr. 27/1914. 25jährig, männlich. Keratitis von 11 Jah- 
ren, Schmierkur. Vor 2 Jahren Gehörsabnahme bds., Sausen u. Schwindel. 
Befund b. Eintritt: Ausgebildetes Pharyxulcus. 0 Spontannystag- 
mus, 0 Gleichgewichtsstörungen. Auf Drehen u. kalor. Reizung bds. +. 
aber ohne Schwindelgefühl. 0 Comp.-Nyst.; 0 Aspirationsnystagmus. Wa. 


| 25 Conv. . ' 

— ; b. 
R. — Trmf. bds. normal. H { 30 Conv. Salvarsan ar He. Befund b 
Austritt: H ! = = Nachuntersuchung Dezember 1919: Hat 

20 Filz. 


Krieg mitgemacht. H { Vestibularapparat nicht erregbar, Wa. R. —. 


5 Fiz. 
` 9* 
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Fall 16. F. P., Nr. 40/1914. 41»jährig, männlich. Vater + Wa. R. 
Seit 11, Jahren Tubenkatarrh bds. mit starker progressiver Gehörsabnahme 


bds. Kein Schwindel. Befundb. Eintritt: Vestibularapparat reagiert 
100 Conv. 


. . . Bar ® S & 
auf keinerlei Reize. Wa. R. —. Trmf. bds. normal. H { 0 Conv. al 
| PEER f 300 Fiz. 
varsan + Hg. Befund b. Austritt: H \ 0 Conv. Nachunter 


suchung September 1919: normal entwickelt, keine Zahnanomalien, 
H f 10 Filz. = 2000 Conv. 


Vestibularapparat unerreebar. II. Salvarsankur. 
0 Conv. Pp R 


Fall 17. D. M., Nr. 90/1915. 25jährig, weiblich, keine kongenital- 
luetische Antecedentien. Vor 3 Wochen rapide Gehörsabnahme bds. mit 
Brechen, Fieber, Kopfschmerz, apoplektiform auftretende Schwindelaniälle. 
Befund b. Eintritt: Vestibularapparat bds. völlig unerregbar. Wa. 
R. +. Trmf. bds. normal. H = 0 Conv. bds. Salvarsan + Hg. Be- 
fund b. Austritt: H bds. unverändert. 

Fall 18. H. C.. Nr. 97/1915. 16jährig, männlich. Keratitis im 12. Jahre, 
Iritis, Amaurose. Allmähliche Gehörsabnahme bds. seit 3 Jahren- ohne 
Schwindel. Befund b. Eintritt: Hutchinsonsche Trias, Zwergwuchs. 
Vestibularapparat bds. völlig reaktionslos. Wa. R. +. Trmf. bds. einge- 
sunken. H == 0 Conv. bds. Salv. + Hg. Befund b. Austritt: 
H unverändert. ' 


Fall 19. H. A. Nr. 220/1915. 3ljährig, männlich. Vater geistes- 
krank, zahlreiche Schwerhörige und Taube in der Familie. Patient selbst 
seit Geburt schwerhörig ‚links. Seit 10 Tagen rapide Gehörsabnahme rechts 
mit schubweisen Schwindelanfällen. Befund b. Eintritt: 0 Spontan- 
nystagmus, 0 Gleichgewichtsstörungen, Drehreaktionen bds. schwach posi- 
tiv, kalorisch rechts +, links —, 0 Comp.-Nyst.; 0 Aspirationsnystagmus. 

; eei lauteste Rufsprache 
W. R. +. Trmf. bds. getrübt. nf 0 Conv 
10 Fiz. 
0 Conv. 


Salvarsan + Hg. 
Befundb Austritt: H | 


Fall 20. W. H, Nr. 271/1919. 15jährig, weibl. Mutter leidet an Lues 
pharyngis. Patientin selbst im f. Lebensjahre Keratitis. Allmähliche. Ge- 
hörsabnahme bds. seit 5 Jahren, ohne Schwindel. Befundb. Eintritt: 
Zwergwuchs. 0 Spontannystagmus, 0 Gleichgewichtsstörungen. Dreh- 
reaktion bds. normal, ebenso bei kalorischer Prüfung. 0 Comp.-Nystagmus. 
0 Aspirationsnystagmus. W. R. +. Trmi. bds. normal. Hf E Fiz. Sal- 

t 
l l 60 
varsan + Hg. Befundb. Austritt: H 25 Flz. 


Fall 21. Sch. M., Nr. 337/1915. 19jährig, weiblich. Vater leidet an 
schwerer chrom. Augenaffektion, Mutter hatte 7 Früh- u. 4 Totgeburten. 
Patientin selbst im 9. Lebensjahre Keratitis, nie spezifisch behandelt. Vor 
114, Jahren rapide Gehörsabnahme bds. innerhalb 2 Tagen, mit Schwindel- 
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anfällen. Befund b. Eintritt: Vestibularapparat bds. völlig reaktions- 
los. Wa. R. +, Trmif. bds. normal. H = 0 Conv. bds. Salvarsan + Hg. 
Befundb. Austritt: H unverändert. 


Fall 22. St. K.. Nr. 351/1915. 30jährig, weiblich. Mutter einmal 
abortiert, 6 Geschwister jung gestorben, 2 noch lebende sind augenkrank, 
ebenso der Vater. Patientin selbst leidet an Iridocyclitis, hat früher Kera- 
titis durchgemacht. Plötzliche und rasche Gehörsabnahme bds. vor 1 Jahr, 
Ohrgeräusche, starker apoplektiform auftretender Schwindel. Befund b. 
Eintritt: Vestibularapparat bds. kalorisch normal reagierend, sonst un- 
erregbar. Wa. R. + + +. Trmi. bds. Einsenkung, Verkalkungen, 
Hutchinsonsche Zähne. H { os o AA GDN, Salvarsan + Hg. 
65 FIz. 


Befund b. Austritt: H {e 


H d 20 Fiz. | 
O Conv. mit Bär. r. 


Nachuntersuchung 1916: 


Fall 23. D. 1. Nr. 4/1916. 15jährig, weiblich. Keratitis im 5. Lebens- 
jahre; Iridocyclitis im 14. Jahr. Seit 3 Monaten Gehörsabnahme bds., 
Schwanken beim Gehen, apoplektiform einsetzende Schwindelanfälle. Be- 
iund b. Eintritt: Hutchinsonsche Trias, 0 Spontannystagmus. starke 
Gleichgewichtsstörungen. Vestibularapparat reagiert bds. verkürzt auf ka- 


lorische Reizung, sonst nicht. Wa. R. + + +. Trmi. bds. getrübt. 
H { 12 Fiz. l 


10 Conv. mit Bárány r. 
150 Fiz. . 3 
1917/1918 1920 wi: derholte Salvaısankuren Nach- 


15 Fiz. 
untersuchungen: Mai 1919: H { 1000 Fiz. 


Salvarsan + Hg. u. Jodtropon. Befund b 
Austritt: Hf 


Wa. R. + +. Vestibu- 


600 Flz. | 
larapparat völlig reaktionslos. März 1920: H | 1100 Fiz. Wa. R. noch 
Ä 600 Fiz. 
schwach positiv. Januar 1921 Hd e Fiz. 


Fall 24. N. B., Nr. 247/1915. 6jährig, weiblich. Keratitis im 5. Lebens- 
jahre. Gehörsabnahme bds., seit 3 Monaten ohne Schwindel. Befund. 
b. Eintritt: 0 Spontannystagmus, 0 Gleichgewichtsstörung, bei Drehen 
nach rechts normal erregbar, nach links unerregbar, kalorisch bds. normal. 
0 Comp-Nyst.; 0 Aspirationsnystagmus. Wa. R. + + +. Trmi. bds. normal. 


30 Conv. ER f 10 Fiz. 
HJ 0 Conv. SANT Hg n i Conv. a. Ohr. m. Bár. r. 
10 Flz. 


Nachuntersuchungen März 1917: H { ll. Salvarsankur 
2 Conv. 


en { a Il. Salvarsankur. März 1920: H Eh 
$ 0 Conv. 1 0 Conv. 


IV. Salvarsankur. 


Fall 25. K. L.. Nr. 149/1916. 1ljährig, weiblich, litt früher an akuter 
Mittelohreiterung links. Mutter hat Keratitis durchgemacht und 2mal abor- 
tiert. Patientin selbst ebenfalls Keratitis sowie Knochen- und Drüsen- 
eiterung. Gehörsabnahme seit 2 Wochen mit Sausen ohne Schwindel. Be- 
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fund b. Eintritt: Vestibularapparat: nur kalorisch bds. erregbar, sonst 
auf keine Reize erregbar. Wa. R. + +. Trmi. rechts: Tympanale Perf., 
H f 5W Filz. 

tL Conv. am Ohr mit Bárány r. 


` u: 500 Filz. 
Saliv. + Hg. Befund b. Austritt: H 20 Conv. m. Bárány r. 


J 500 Az. — l 
U Fiz. am Ohr -= 300 Conv. Juli 1919: 


500 Filz. i , 500 FIz. 
5 Cony m. Bäräny r. | Salvarsankur. März 1920: H] kiz 2.Ohr=300 Conv. 


Schleim, Rötung. Links: Einsenkung. 
‘ Nach- 


untersuchung Mai 1916: H 


Fall 26. T. E., Nr. 156/1916. 18jährig, Männlich. Mutter Keratitis u. 
zahlreiche Frühgeburten durchgemacht. Patient selbst im 14. Jahre Kera- 
titis. Gehörsabnahme bds. seit 2 Monaten ohne Schwindel. Befund b. 
Eintritt: 0 Spontannystagmus, Schwanken b. Gehen. Vestibular- 
apparat völlig unerregbar. Wa. R. +. Trmf.: Injektion des Hammergriftes 


bds. er a Salvarsan + Hg. Beiundb. Austritt H = 
dD Conv. 


Fall 27. C. F., Nr. 353/1916. 30jährig, weiblich, Keratitis in früher 
Jugend. Gehörsabnahme bds. seit 8 Monaten. Befund b. Eintritt: 
0 Spontannystagmus, 0 Gleichgewichtsstörungen. Drehversuch bds. po- 
sitiv verkürzt, ebenso kalorisch, 0 Comp-Nyst.; 0 Aspirationsnystagmus. 

J Conv. a. Ohr mit Bárány links, 
Male) SE SOA = \\ Conv. a. Ohr mit Bárány rechts. 
Salvarsan + Hg. Befundb. Austritt: H unverändert. 


Fall 28. G. F., Nr. 226/1917. 25jährig, weiblich. Mutter an progres- 
siver Paralyse gestorben. Patientin selbst Keratitis durchgemacht. Leidet 
seit 3 Monaten an halbseitigen Kopfschmerzen, seit 8 Tagen an heftigem 
Schwindel u. Brechen. Befund b. Eintritt: 0 Spontannystagmus, 
Schwanken b. Gehen. Drehversuch bds. normal, ebenso kalorisch. Comp.- 
Nystagmus rechts —, links +, 0 Aspirationsnystagmus. Wa. R. +, 


r. Trmi. normal, links Rezid. mit Perf. H er Salv. + Hg. Be- 
0,1 Conv. 
2109 Fiz 
fund b. Austritt H 30 Conv mit Bäräny rechts Nachunter- 
suchung Jum 1919: H en De Salvarsankur empfohlen. 


2 Fiz. = 300 Conv. 


Fall 29. R. R. Nr. 416/1917. 7iährig, männlich. Vater Tabes mit 
Wa.R. +, Mutter geisteskrank. Patientin selbst Hautausschlag bei Geburt. 
Später Keratitis. Langsame Gehörsabnahme bds., seit 2 Jahren ohne 
Schwindel. Befund b. Eintritt: Vestibularapparat bds. auf Drehen 
schwach erregbar, sonst völlig reaktionslos. Wa. R. + + +. Trmf. bds. - 


0 Conv. 
nonna HJ Conv. am Ohr 


H unverändert. 


Salvarsan + Hg. Befund b. Aus tritt: 
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Fall 30. H. G., Nr. 304/1918. 23jährig, männlich. Im 10. Lebensjahre 
Keratitis, im 15. Kniegelenkeiterung. 5 Geschwister jung gestorben. Im 16. 
u. 20. Lebensjahre Gehörsabnahme, schubweise mit Schwindelanfällen u. 
Sausen, Brechen. Befund b. Eintritt: Vestibularapparat vollkommen 


unerregbar. Wa. R. +, Liquor —. Trmf. bds. getrübt. Hf o R 
Salvarsan + Hg. Befundb. Austritt: H { om BRAD LRS 
N April 1918 H | Er nn Wa. R. —. 
Dez. 1919: H f 30 A Wa. R. —. 


Fall 31. H. J., Nr. 397/1918. 18jährig, weiblich. Litt früher an Mittel- 
ohreiterung bds. Mutter war geisteskrank, 4 Geschwister jung gestorben; 
Patientin selbst Keratitis, Iritis, Knocheneiterung an Kopf u. Armen durch- 
gemacht, nie spezifisch behandelt. Zunehmende Schwerhörigkeit seit 1 Mo- 
nat ohne Schwindel. Befund b. Eintritt: Zwergwuchs. Narben im 
Mesopharynx. 0 Spontannystagmus, 0 Gleichgewichtsstörungen. Auf 
Drehversuch u. kalorische Probe bds. normale Reaktion. 0 Comp.-Nyst.; 
U Aspirationsnystagmus. Wa. R. + + +, r. Trmf. Rezid., links Total- 
defekt. H = 0 Conv. bds. Salvarsan + Hg. Befund b. Austritt: 
H unverändert. l 


Fall 32. St. E., Nr. 400/1918. 10jährig, männlich. Im 7. Lebensjahre 
Keratitis, im 10. Lebensjahre Dacryocystitis, Ulcerationen im Pharynx, 
Lymphadenitis. Seit 3 Jahren abnehmendes Gehör beiderseits ohne Schwin- 
de. Befund b. Eintritt: Spontannystagmus vorhanden, horizontal 
bds.. 0 Gleichgewiichtsstörungen. Drehversuch bds. positiv, aber verkürzt, 
ebenso kalorisch. 0 Comp.-Nyst.: 0 Aspirationsnystagmus. Wa. R. + + +. 


r. Trmf. Rezid. mit Perf., I. Trmf. Rezid. ohne Perf. H ann Sal- 
10 Conv. 

varsan + Hg + 1. K. Beiund b. Austritt: H T Fiz. Nach- 
! , = 100 Conv 

ES UNE Juli 1919: H Fiz. am Ohr bds. — 400 Conv 

Oktober 1919: H t = Conv. Salvarsankur empfohlen. 

a , 3 Fiz. = 200 Conv. 
März 1920: H 10 Conv. 


Fall 33. Sch. E., Nr. 42/1919. 14jährig, männlich. Von 11 Geschwi- 
stern 6 gestorben. Patient selbst im 10. Lebensjahre Keratitis. Allmähliche 
Hörverschlechterung seit dem 10. Jahre mit schubweisen Schwindelanfällen. 
Befund b. Eintritt: 0 Sponannystagmus, 0 Gleichgewichtsstörun- 
gen,, kalorisch rechts positiv aber verkürzt, links schwach positiv, auf 
Drehen kein Nystagmus. 0 Comp.-Nyst.; 0 Aspirationsnystagmus. W. R. 


+ + +. Trmf. bds. normal. H { odd Salvarsan + Hg. Befund 


3 Fiz. 
2500 Fiz. 


b. itt: it Bá 
AUSCRLUL ET oo Cone mi Bäräny rechts. 
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VII. 


Verletzungen des äußeren, mittleren und 
inneren Ohres. | 
Von 
Dr. RUDOLF FISCHER 


in Teplitz-Schönau. 


In einer Arbeit über Verätzung des Ohres spricht Senator‘) 
von den Verbrühungen und den noch selteneren Verätzungen des 
Ohres, die zu den selteneren und daher höchst beachtenswerten Vor- 
kommnissen gehören. An Sicherheitswert haben nun freilich die Ver- 
ätzungen des Ohres heute. nachdem uns der Krieg durch vier Jahre 
bis dahin unbekannte Beobachtungsmöglichkeiten geboten hat, ein- 
gebüßt. Wenn ich nun im folgenden über eine Reihe eigener Erfah- 
rungen berichte, so tue ich dies hauptsächlich deshalb, weil die ge- 
samte, mir zugängliche einschlägige Literatur keine Fälle verzeich- 
net, die meinen Beobachtungen analog sind. deren wissenschaft- 
licher Wert mir darin zu liegen scheint, daß an ihnen das Verhalten 
des vollkommen gesunden äußeren, mittleren und inneren Ohres 
gegenüber der Einwirkung meist chemisch differenter Substanzen 
wie im Tierversuch zu verfolgen war. Die an sich nicht übermäßig 
reichliche Literatur über Verätzungen des Ohres aus Kriegszeiten 
betrifft hauptsächlich den äußeren Gehörgang, während Verätzungen 
des Mittelohres nur in einzelnen, übrigens nicht ganz sicheren Fällen. 
Verätzungen des inneren Ohres aber überhaupt nicht verzeichnet sind. 
Im Kriege hatte sich nun die Praktik der Selbstbeschädigung in der 
chem. K. u. K. Armee unter den zahlreichen Angehörigen der zentrifu- 
gal orientierten Volksstämme zu solchem Umfang und zu solcher Blüte 
entwickelt, daß vielfach eigene Abteilungen für diese Fälle einge- 
richtet werden mußten. die dann, je nachdem, der internen, chirurgi- 
schen, venerischen oder otologischen Abteilung angegliedert 
wurden. Als Chefarzt der letztgenannten in einem der größten 
Spitäler des jetzigen Südslawischen Reiches verfügte ich über ein 
reiches Material und darunter eine außerordentlich hohe Zahl 
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Selbstbeschädiger. Diese Letzteren fügen sich zwanglos zu Gruppen 
zusammen, deren jede ein nach Symptomatologie, Verlauf und Prog- 
nose wohl charakteristisches Krankheitsbild darstellt. Diese Gruppen 
unterscheiden sich von einander nach der Art des angewendeten 
Mittels und der Lokalisierung der Applikation und lassen eine Ent- 
wicklung der Praktik der Selbstbeschädigung erkennen, die von pri- 
mitiven Anfängen zu einer hohen Vollendung führt. 


Die verschiedene Technik und der vollkommen anders geartete 
Effekt läßt zunächst die mechanischen Verletzungen der großen 
Gruppe von Selbstbeschädigungen gegenüberstellen, die durch 
chemisch oder pharmakologisch differente Substanzen hervorgerufen 
werden. Die mechanischen Verletzungen stellen — so zu sagen — 
phylogenetisch und in Hinsicht auf den meist mangelhaften Erfolg 
die primitivste Form dar. 


Im wesentlichen handelt es sich wohl immer darum, eine Per- 
foration des Trommelfells durch Durchlöcherung mit einem spitzen 
Instrument herbeizuführen, eine Absicht, die vielfach nur unvoll- 
kommen gelang und dann nur zu meist ..ganz harmlosen Zerkratzun- 
gen des äußeren Gehörganges führte. Diese fanden sich infolge der 
Krümmung des Gehörganges in der äußeren Hälfte meist an der 
unteren, in der inneren meist an der hinteren oberen Wand des Ge- 
hörgangs bis unmittelbar vor der Trommelfellinsertion. Wurde das 
Trommelfell selbst betroffen. so fand sich der Effekt des Traumas 
als Epithelabschürfung oder als — der Form des Instruments ent- 
sprechende — meist runde scharfrandige Perforation typisch im: 
hinteren oberen Viertel des Trommelfells mehr oder weniger nahe 
der Trommeliellinsertion. Die Perforationsränder zeigten die charak- 
teristischen Blutungen und auch am Trommelfell waren manchmal 
diffus, manchmal in den abhängigen Partien Blutspuren sichtbar. 
Diese Form der Selbstbeschädigung war im allgemeinen prognostisch 
durchaus günstig, da die gesetzten Verletzungen inklusive der Per- 
foration ohne jede Therapie bei aseptischem Vorgehen in wenigen 
Tagen bis zu zwei Wochen zu heilen pflegten. Eben in diesem prog- 
nostisch günstigen Verhalten lag unter anderem der Grund dafür, 
' daß diese Verletzungen, die ich zu Kriegsbeginn häufiger zu Gesicht 
bekam, später durch wesentlich wirksamere Verfahren größtenteils 
verdrängt wurden. | 

Wesentlich schwerer waren die Veränderungen, die durch eine 
Reihe von Substanzen bewirkt wurden, die zum Teil zum alten Be- 
stand der Pharmakologie gehören und als MHautreizmittel bekannt 
sind. An erster Stelle stand der Häufigkeit nach das Canthariden- 


142 Fischer, Verletzungen des äußeren, 


— 


pilaster, dessen Verwendung zur Selbstbeschädigung den meisten 
Ötologen bekannt war und das wohl in der gleichen Absicht ge- 
legentlich an anderen Körperstellen als im Ohre Anwendung fand. 
- Meist wurde es in Substanz in den Gehörgang gebracht, wo es dann 
otoskopisch sichtbar war und von wo es entfernt und durch mikros- 
kopische Untersuchung identifiziert werden konnte. Durch Einwir- 
kung dieses. Mittels kommt es zunächst zu lokaler Hyperämie und 
subepithelialer Exsudation. Sind etwa größere Pflasterteile längere 
Zeit wirksam gewesen, so kommt es durch Einreißen der Blasen- 
decke zu mehr oder weniger ausgedehnten Exkoriationen, deren 
Sekret durch Eindickung und meist wohl auch durch saprophytaere 
Infektion vollständig eiterähnliches Aussehen erhalten kann. 


Dieser Praktik am nächsten steht die Anwendung von Reiz- 
substanzen pflanzlicher Provenienz, von denen einige besonders 
markante Erwähnug finden sollen. Bei den aus Dalmatien stammen- 
den Selbstbeschädigern fand ich bei Leibesvisitationen in zahllosen 
Fällen kleine (etwa ein Zentimeter lange) Wurzelstückchen, die als 
von Heleborus viridis, der am Balkan sehr häufigen Nieswurz stam- 
mend, erkannt wurden. Die in diesen Wurzeln enthaltenen Glykoside, 
vor allem das Helleborin gelangen jedenfalls in einem Infus zur An- 
wendung, da ich einerseits nie in einem Ohr die Wurzeln selbst 
iand, andererseits die Aussagen eines Mannes in diesem Sinne’laute- 
ten und überdies der diffuse Reizeffekt die Anwendung eines flüssigen 
Mediums wahrscheinlich erscheinen läßt. Jedenfalls finden wir 
auch hier bei nicht perforiertem Trommeliell alle Stadien von Rötung 
bis zu Exkorationen an Gehörgang und Trommelfell und dem ent- 
sprechend, die dem oben vom Cantharidenpflaster Gesagten analoge 
Sekretion. Gelegentlich fand ich auch in einem hierher gehörenden 
Fall bei der Leibesvisitation gepulverten Samen der Kornrade 
(Agrostemma Githago), deren Saponin Githagin ähnlich, aber viel- 
leicht noch mehr wirksam ist, als die Glykoside der Nieswurz. End- 
lich sei noch ein Fall erwähnt, dem der Eiter direkt aus dem Ohr 
tropfte, und dessen Gehörgang geradezu tamponiert war mit irisch- 
grünen Blättern. Diese Blätter wurden als Ranunculus acer (Scharfer 
Hahnenfuß) agnosziert. Die Wirkung des in den frischen Hahnen- 
fußblättern enthaltenen Anemonin war auch in diesem Falle eine 
ausgedehnte schwere Fxcoriation mit ganz besonders profuser 
Eiterung. l 

Die nächste große Gruppe umfaßt die Verätzungen, Fälle, deren 
artifizielle Veränderungen durch wirksamere Substanzen als die 
Hautreizmittel verursacht sind, und zwar wie ich gleich vorweg- 
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nehmen will, nach meinen und anderen Beobachtungen *) meist 
durch rohe Salzsäure. | 

Nach der Lokalisation der Verätzung und den durch diese be- 
dingten vollkommen verschiedenen Effekten müssen wir die Ver- 
ätzung des äußeren. des mittleren und des inneren Ohres separat: 
betrachten. Tatsächlich ist die Zahl der Grenzfälle, in denen z. B. 
Gehörgang und Trommeliell betroffen ist, relativ gering. 

Die Verätzungen des äußeren Gehörgangs sind viel beobachtet. 
In frischen Fällen fand ich die gelblich-weißlich festsitzenden, mit- 
unter zentral schwarz-nekrotisch verfärbten Ätzschorfe leicht nach 
Entfernung des immer reichlichst vorhandenen eiterähnlichen Se- 
krets. Die Praedilektionsstelle ist die Umschlagstelle der Haut von 
der Ohrmuschel auf den äußeren Gehörgang. Ich hatte bereits bei 
früherer Gelegenheit auf die damals forensisch wichtige Lokali- 
sation der größten Ätzwirkung aufmerksam gemacht, die bei Rechts- 
händern am rechten Ohr vorn an der Rückfläche des Tragus und 
am linken Ohr hinten zu finden ist. (Siehe den bei Alexander‘) 
zitierten, meine Berichte widergebenden Erlaß.) 

Meist sehe wir die Ätzwirkung ungleichmäßig verteilt und das 
häufigste Bild ist etwa folgendes. An der Rückfläche des Tragus, in 
der Inzisura intertragica, oder sonst irgendwo an den äußersten 
Partien des Gehörganges die oben beschriebenen Ätzschorfe in Form 
eines manchmal ziemlich großen Plaques (ein Zentimeter im Durch- 
messer und auch mehr, ‚wenn in der Achse des Gehörgangs) von 
denen aus sich die Verätzung beiderseits zu einem Ring schließt, der 
dann am Eingange des Gehörganges steht. Diese ringförmige Ver- 
ätzung kann an einzelnen Stellen so zart sein, daß gerade noch eine 
feine rote Linie die Stelle zeigt, an der das Ätzmittel offenbar nur 
angestreift hat. In vielen Fällen finden sich in der Inzisura inter- 
tragica und am Lobulus tropfenförmige Ätzeffekte oder vertikale 
Spuren, die die herabfließende Säure hinterlassen hat. Entfernen wir 
die erwähnten Ätzschorfe, so ist in ganz frischen Fällen eine ziem- 
liche Blutung die Folge, während bei älteren Fällen die Demarkation 
des nekrotischen Gewebes meist soweit gediehen ist, daß eine Ab-. 
hebung leicht und ohne große Blutung möglich ist. Nach Entfernung 
der Ätzschorfe liegt der Ätzgrund — je nach dem Stadium — als 
blutende oder bereits granulierende, scharf gegen die gesunde Haut 
demarkierte Fläche zutage und oft genug finden wir gesunden oder 
mitverätzten und darum gleichfalls nekrotischen Knorpel in mehr 
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oder minder großem (bis zu einem Quadratzentimeter) Umfang bloß- 
gelegt. Doch habe ich auch Fälle diagnostiziert, bei denen nirgends 
Ätzschorfe, sondern nur eine zarte exkoriierte ringiörmige Linie vor- 
handen war, ähnlich dem Dekubitus durch lang liegenden Watte- 
pfropfen. Die Richtigkeit dieser Diagnose wurde dann durch den 
Verlauf, nämlich die kolossal strikturierende Narbenbildung sicher- 
gestellt. Damit habe ich ein Symptom vorweggvenommen, das be- 
sonders markant ist. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle — aber merkwürdiger- 
weise nicht immer — kommt es während der Heilung oder auch 
nach dieser unter Bildung kallöser Narben zu schweren Strikturen 
des Gehörganges, deren Grad durchaus nicht mit dem Grad der 
Verätzung im Einklang stehen muß. Diese Strikturen führen — am 
ehesten, wenn sie bereits während der Heilung per granylationem 
auftreten und dann auch oft trotz Lapisstift — vielfach zur voll- 
ständigen’ Atresie des Gehörzsanges. 

Es handelt sich eben ofienbar um eine besondere Neigung des 
(iehörganges zur Bildung kallöser Strikturen, die sich gerade nach 
Verätzungen am äußeren Gehörgang bemerkbar machen, jedenfalls 
aber für Verletzungen anderer Art, mindestens nicht in diesem hohen 
Maße besteht. (Analoge Beobachtungen sind auch vor dem Kriege 
vielfach gemacht worden. [Ruttin?’))). 

Die Prognose dieser Veränderungen ist in erster Linie — ein 
unversehrtes Mittelohr vorausgesetzt — davon abhängig. ob es uns 
zelingt, den Gehörgang dauernd frei zu erhalten, da eine Atresie 
naturgemäß eine wesentliche Beeinträchtigung des Hörvermögens 
bedingt. 

Ich lasse nun einige Krankengeschichten nach den Verletzungs- 
berichten. beziehungsweise den Vormerkblättern, wörtlich diktiert 
folgen. 


1. Befund aus dem Verletzungsbericht Nr. 1541 über den Schützen 
M. D. Objektiv finden sich beide Gehörgänge voll Eiter nach dessen Ent- 
iernung am Tromimeliell, abgesehen von leichten Mazerationserscheinungen 
kein krankhafter Befund wahrzunehmen ist. Dagegen zeigte der äußere 
Gehörgang beiderseits an der Umschlagstelle zur Ohrmuschel Verände- 
rungen, die, im einzelnen beschrieben, folgendes Bild bieten: Rechts: An 
der Haut des Ciehörgangs ein festsitzender, eitrig imbibierter, zentral 
schwarz verfärbter Schorfi, der im längsten Durchmesser etwa 8 Milli- 
meter mißt und nach dessen instrumentieller Entfernung ein tiefer bis auf 
den Knorpel reichender Substanzverlust zurückbleibt. — Von da führt 
beiderseits ein immer schmäler werdender bereits granulierender Epithel- 


m i n: 


3) E. Ruttin: Österr. Otolog. Gesellschait. II, 1914. 


mittleren und inneren Ohres. 


ai ne _— nm — — — — 


en 


deiekt nach hinten und schließt sich so fast zum vollständigen Ring. Links 
bietet sich der vollkommen analoge Befund dar, nur ist am linken Ohr 
der größte Defekt hinten an der Umschlagstelle der Haut des Gehörgangs 
zur Ohrmuschel. 

2. Befund aus dem Verletzungsbericht Nr. 1673 über den I. P. 
Der rechte äußere Gehörgang zeigt im Niveau der Ohrmuschelinsertion 
_eine ringförmige Narbe, durch die sein Lumen an dieser Stelle auf 
etwa 2 mm verengt ist, gegen 8 mm an gleicher Stelle des nicht verengten 
linken Gehörgangs. Unterhalb dieser Narbenstriktur und an der ganzen 
NHinterfläche des Tragus ist die Haut narbig verändert, ihrer natürlichen 
Chagrinierung beraubt, glatt und erscheint infolgedessen und durch Gefäß- 
neubildung gerötet. Das Trommeliell ist vollkommen normal. 

3. Aus dem Vormerkblatt des S. P. 4. IX. 1917. Status praesens: 
Rechtes Ohr: An der Rückfläche des Tragus eine Verätzung, die etwa 
2 cem an der vosderen Gehörganeswand nach innen reicht. Auf dem Boden 
dieses trichterförmigen Deicktes liegt «länzender Knorpel bloß. Der ganze 
Defekt ist, von zum Teil noch festhaftenden weißen Ätzschorfen ausgefüllt, 
deren Entferming nur mit Gewalt unter Blutung möglich ist. Trommeliell 
vollkommen normal. 11. 1X. 1917. Nach gänzlicher Entiernung der nekro- 
tischen Massen. denen auch ein Stück Kuorpel anhaitet, ist der Defekt voll- 
kommen zu übersehen. Es zeigt sich. daß aus dem Knorpel im Tragus- 
ansatz, entsprechend dem Boden des trichterförmigen Defektes ein Stick 
iehlt und der Traxgusknorpel selbst weit frei liegt. 

4. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 1599 über den Schützen P. C. 
Befund: Rechtes Ohr: Der äußere Gehörgang weißt folgende Veränderun- 
ver auf. Etwa 1 cin (mit der Sonde gemessen) hinter dem Tragus ein 
scharf gegen das gesunde Epithel abgegrenzter Defekt, der in der Breite 
von etwa 4--5 mm an der vorderen unteren Gehörgangswand etwa 2 cm 
in die Tiefe geht. Am meisten betroffen ist die vordere Gchörgangswand. 
Trommelitell vollkommen normal. | 

5. Aus dem Vormerkbiatt über den Feldwebel L. O. 5. XI. 1917. 
Status praesens: Umschlagstelle der Haut vom Gchörgang auf die Ohr- 
muschel von einem an der breitesten Stelle etwa 7 mm breiten Granula. 
tionsgewebe bedeckt, so daß ein kompletter Ring von Granulationen den 
Fingang zum Gehörgang bildet. Nach außen und innen isı das Granula- 
tionspolster scharf gegen die wesunde Haut abgesetzt. Trommeliell voll- 
kommen normal. 


Die höchste Vollendung erreicht die Selbstbeschädigung des 
Öhres aber fraglos in den Verätzungen des Mittelohres, da auf diese 
Art Veränderungen erreicht wurden, die in vielen Fällen vom Bilde 
einer chronischen Mittelchreiterung nur ganz außerordentlich schwer 
und nur bei großer Erfahrung zu unterscheiden waren. Der Effekt 
war derartig überraschend und die Technik derart vervollkommnet, 
daß diese Form der Selbstbeschädigung des Ohres wohl Gelegen- 
heit zu gewiß interessanten, sonst kaum möglichen Beobachtun- 
gen gibt. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 2/3. 10 
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Das typische Bild dieser Verätzungen, wie ich es bei fiber 40 
Fällen fand, ist ungefähr folgendermaßen zu zeichnen. In der unteren 
Hälfte des Trommelfelles — manchmal auch auf die obere Hälfte 
übergreifend, in einzelnen Fällen fast das ganze Trommelfell betref- 
fend — eine Zerstörung des Trommelielles. Der Trommelfellrest 
„ist gegen die Zerstörung mit einer fast geradlinigen, schräg über den 
Hammergriff verlaufenden Kontur gegen die Zerstörung abgesetzt. 
Diese Kontur ist mehr oder minder stark geschwollen, gerötet (wie 
blutig imbibiert) und verläuft in der Regel von vorn oben nach hinten 
unten, vorn oben einen spitzen Winkel bildend. In die Zerstörung 
ragt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der rein-weiße, bei 
Sondenbetastung rauhe Knochen des Hammergriffes frei hinein, so 
daB die erwähnte Kontur des Trommelfellrestes scharf über den 
Hammer wegzieht.e Der Trommeliellrest, die Paukenschleimhaut 
und die Auskleidung des Gehörganges vor dem Trommelfell sind 
intensiv gerötet. -Der Gehörgang ist meist vollständig mit eiter- 
ähnlichem Sekret erfüllt, das gewöhnlich auch aus der Ohrmuschel 
herausfließt, so daß die eingetrockneten Sekretborken bereits von 
außen das erkrankte Ohr erkennen lassen. 


Die Frage nach der Entstehung derartiger Veränderung ist aus 
meinen Beobachtungen ziemlich restlos zu beantworten. Es handelt 
sich um Verätzungen des Trommelielles, beziehungsweise des Mit- 
telohres, die unter Schonung des Gehörganges und zwar durch Ein- 
fließenlassen einer kleinen Menge roher Salzsäure durch einen ge- 
eigneten Apparat gesetzt werden. 


Zur Erhärtung dieser Behauptungen ist zunächst der Nachweis 
zu erbringen, daß es sich tatsächlich um Verätzungen handelt. Zu 
diesem Nachweis kann zunächst die vollständige Analogie heran- 
gezogen werden, die zwischen den Verätzungen des äußeren Gehör- 
ganges und den beschriebenen Zerstörungen des Trommelfelles be- 
steht. Das augenfälligste Punctum comparationis ist die Bloßlegung 
des Hammerknochens hier und des Ohrknorpels dort, also derjeni- 
gen Gewebsschicht, die bei intensiver Ätzwirkung am besten wider- 
steht. Aber auch alle anderen Einzelheiten rechtfertigen die Be- 
hauptung einer vollständigen Analogie, wenn auch der ganze Ver- 
lauf naturgemäß am Trommelfell anders ist als am Gehörgang. Den 
Ätzschorfen am Gehörgang entspricht die allerdings nur in frischen 
Fällen nachweisbare verätzte Membrana tympani. Die eigentüm- 
lich, wie geschwollene, stark gerötete Demarkation nach Abstoßung 
der Ätzschorie findet sich hier wie dort. 
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Ich fand aber diese Ätzeffekte nicht nur in der oben beschrie- 
benen typischen Form am Trommelfell, sondern in offenkundigen 
mißglückten Fällen auch z. B. an der hinteren oberen Gehörgang- 
wand dicht vor der Trommelfellinsertion und konstatierte in einem 
solchen Fall einen runden bis auf den gesunden rauhen Knochen 
reichenden hanfkorngroßen Substanzverlust mit geröteten gewulste- 
ten Rändern. Ich sah aber auch eine Reihe von Fällen, bei denen 
die Schonung des Gehörganges nicht gelungen war und am Gehör- 
gang an verschiedenen Stellen meist aber vorn und unten die typi- 
schen Verätzungen des Gehörganges nachweisbar waren. Zum wei- 
teren Nachweis der behaupteten Ätiologie sei folgende ungemein in- 
struktive Krankengeschichte angeführt. 


6. Schütze A. P., geboren 1877 in Vis auf Hvar (Lesina) Dalmatien, 
auf die Abteilung aufgenommen am 23. IX. 1917, gibt an, daß er vor 
10 Jahren bei einer Sprengung in einer Goldmine in Argentinien 10 000 Fuß 
unter der Erde verunglückt sei (!), so daß er aus beiden Ohren geblutet 
habe. Seit dieser Zeit leide er beiderseits an Ohrenfluß, sei aber außer 
einmal vor einem Jahre nicht behandelt worden. 

Ohrenbefund: Rechts: In der oberen Hälfte des Trommelfells düstere 
Rötung (akute Rötung durch das Epithel gedämpft — ähnlich wie bei einer 
akuten Mittelohrentzündung) nach unten mit (fast horizontaler) schräger 
blutiger Linie scharf abgesetzt gegen die untere Hälfte. Auf dieser ein 
nekrotischer, zum Teil festhaftender Belag, nach dessen Entfernung das 
Trommelfell als glanzlose, eigentümlich unelastische Membram (Sonden: 
betastung) sichtbar wird. Keine Perforation. — Links: Große Perforation 
in der vorderen unteren Hälfte des Trommelfells. Paukenschleimhaut und 
Trommeliellrest akut gerötet, letzteres mit gewulsteter, intensiv geröteter, 
schräg über den Hammer verlaufender Kontur gegen die Perforation abge- 
setzt. In diese ragt frei das Ende des Hammergrifis als rein weißer, rauher 
Knochen. Beiderseits keine Eiterung, aber ziemlich starke klare Wund- 
sekretion. — 25. IX.: Links unverändert. Rechts bleibt ein Teil der unteren 
Hälfte des Trommeliells an einem zarten Wattetupfer hängen, so daß eine 
kleine nierenförmige Perforation entsteht. Durch diese ist die gerötete 
Promontorialschleimhaut sichtbar. Temperatur: 39 . 3°. — 26. IX.: Rechts 
hat sich das nekrotische Trommelfell weiter abzestoßen und nur die 
resistenteren Partien um den Umbo und die zirkuläre Faserschicht an der 
Peripherie sind stehen geblieben. Fiber. 1. X.: Rechts hat sich die Ham- 
merscheide und das Periost von dem Ende des Hammergrifis abgestoßen, 
so daß auch hier (ganz genau wi e links) weißer rauher Knochen 
bloß liegt. Gleichzeitig hat sich die obere Hälfte des Tremmeliells von 
dem wie aufgestäubtem Epithel gereinigt, so daß tatsächlich nunmehr rechts 
und Jinks identische Bilder bestehen. Das Fieber ging dann langsam zu- 
rück, doch war noch am 10. X. leichte abendliche Temperatursteigerung 
zu verzeichnen. 20. X.: Die Perforationen beiderseits verkleinert und voll- 
kommen trocken, doch mit -— ihrem Alter entsprechend — wesentlichem 
Orößenunterschied. Links kleiner als rechts, so daB links gerade noch 
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die Kuppe des Hammerendes unter dem scharf über den Hammer wegziehen- 
den Trommeliell, rechts ein größerer Teil des Hammers bloßgelegt sicht- 
bar ist. | 

Das Trommelfellbild dieses Falles am linken Ohr zeigt genau die 
Veränderungen, die ich oben auf Grund meiner Beobachtungen an 
fast 40 Fällen als für Mittelohrverätzung typisch beschrieben habe. 
Am rechten Ohr desselben Patienten entwickelte sich unter meinen 
Augen durch Zerfall der eigentümlich veränderten Trommeliell- 
hälfte in 7 Tagen, ein mit dem Befund links identisches Bild, so daß 
diese Genesis auch für das linke Ohr anzunehmen ist. 

Die Tatsache, daß von mir und anderen wiederholt bei Fällen 
von Verätzungen des Gehörganges und Mittelohres rohe Salzsäure 
gefunden wurde, läßt ebenso wie die Art der vorhandenen Verände- 
rungen die Vermutung berechtigt erscheinen, daß wir tatsächlich in 
der Salzsäure das Mittel zu schen haben. das meistens für diese Art 
von Selbstbeschädigung angewendet wird. 

Auch die Erklärung der gewiß bedeutsamen Frage, wie es mög- 
lich sei. daß ich in so vielen Fällen Verätzungen nur des Trommie!- 
felles ohne Betroffensein des Gehörganges fand, ist mit großer Wahr- 
scheinlichkeit zu geben. Es waren nämlich bei den Leuten einfache 
Behelfe zu finden, deren Anwendung bei einigem Geschick eine iso- 
lierte Verätzung des Trommelielles möglich machte, ein Bestreben, 
das freilich nich in allen Fällen gelang. Denn ich sah in einer Reihe 
von Fällen außer dem Tronimneliell alle Teile des Hörorganes von 
der Ohrmuschel bis zum Labyrinth von der Verätzung betroiten. 
derart. daß sie ungeschickte und laienhafte Applikationstechnik ge- 
radezu evident war. Dagegen fand ich bei einem hierher gehören- 
den Fall ein in seiner Einfachheit ungemein zweckmäßiges Instru- 
ment, dessen Bestimmung, den Gehörgang vor Verätzungen zu 
schützen aus seiner frappanten Gleichheit mit einem Ohrenspeculum 
hervereing. Ich fand nämlich ein stark verzinktes Stück Eisenblech. 
das sehr geschickt zu einem Speculum gedreht war. | 

Eine kleine Menge des Ätzmittels, die bei richtiger Anwendung 
des beschriebenen oder cines ähnlichen Schutzapparates ins Ohr. 
fließen gelassen wird. muß das Trommelfell treffen, ohne den Gehör- 
gang zu verletzen. Daß die Substanz einfließen gelassen und nicht 
auf irgend einem Träger (Watte, Zündholz u. dgl.) eingeführt wird, 
habe ich aus der eigentümlich geradlinigen oberen Kontur, die immer 
wieder zu finden war, geschlossen. Denn diese entspricht tatsäch- 
lich der Niveaulinie einer kleinen Menge einer ins Ohr gebrachten 
Flüssigkeit von ziemlicher Viskosität bei gerade gehaltenem oder 
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leicht nach vorn geneigtem Kopf. Diese Überlegung veranlaßte mich, 
mit dem erwähnten Speculum und mit blau gefärbtem Glyzerin die 
Probe aufs Exempel zu machen und tatsächlich erhielt ich die be- 
wußte mehr oder weniger schräg von vorn oben nach hinten unten 
verlaufende Linie. | 

Im Übrigen bot das sonst außerordentlich typische Bild dieser 
Verätzungen insofern eine gewisse Mannigfaltigkeit, als die Zerstö- 
rung des Trommelfelles mehr oder minder ausgedehnt war und wir 
etwa in einem Drittel der Fälle Mitverätzung des äußeren Gehör- 
ganges in verschiedenem Grade finden. Auch der Verlauf bietet eine 
Fülle interessanter Beobachtungen, da wohl kein anderer Prozeß 
die enorme Regenerationsfähigkeit des — so zu sagen — in voller 
Gesundheit mit einem Male zerstörten Trommelfelles beweist. Einer 
meiner Fälle zeigte nach der Krankengeschichte zitiert folgendes 
Verhalten. i 

7. Auszug aus dem‘ Vormerkblatt über den Schützen I. St, zugegan- 
wen am 7. IX. Fast vollständige Zerstörung des Trommelfells. Hinten oben 
ein lappenförmiger, akut geröteter und geschwollener Trommelfellrest, der 
am unteren Rande einen gelblichen nekrotischen Belag aufweist. Hammer- 
griff in seiner unteren Hälfte als weißer rauher Knochen sichtbar, be- 
ziehungsweise tastbar. Starke klare Wundsekretion. — Gehörgang: Spe- 
ziell an der vorderen Wand ist das Epithel getrübt, weiß verfärbt, vielfach 
bereits abgestoßen und so das Corium bloßliegend und ar einzelnen Stellen 
«ranulierend. 

6. X.: Trommelfell vollkommen regeneriert und unterscheidet sich 
von einem vollkommen normalen nur durch das unvollständige Hammer- 
relief (Fehlen des Umbo) und vereinzelte neu gebildete Gefäße. An der 
Vorderwand des Gehörgangs vollkommen typische Ätznarben. 

Aus diesen Notizen ist zu ersehen, daß das fast vollkommen zer- 
störte Trommelfell in vier Wochen ersetzt wurde. Bemerkenswert 
ist auch, daß der Hammer, offenbar durch die plötzliche Lösung 
seiner physiologischen Verbindung mit dem Trommelfell und dem 
Muskelzug nach innen folgend, auf dem neu gebildeten Trommeliell 
zunächst nicht das gewohnte Relief erkennen ließ, so daß zuerst nur 
eine gänzlich detaillose Membran sichtbar war. Langsam erschien 
dann der kurze Fortsatz, dem dann allmählich der -Hammergrifi 
folgte. Aber auch sonst habe ich in vielen Fällen, bei denen keine 
Sekundärinfektion auftrat, diese rasche Regeneration beobachtet. In 
anderen Fällen wieder verkleinerte sich die Zerstörung des Trom- 
melfelles bis auf die Dimensionen einer mittelgroßen zentralen Per- 
fration, ein Zustand, der dann bei vollkommen trockenem Mittelohr 
stationär blieb. Trat eine Sekundärinfektion ein. so trat natürlich an 
Stelle der klaren Wundsekretion eine echte Eiterung, die bei sagıst 
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günstigen Verhältnissen (intakter Gehörgang, Hammerknochen nicht 
oder wenig bloßgelegt oder durch Verkleinerung der Zerstörung wie- 
der gedeckt) durch Hinzutreten von Granulationen (die ich übrigens 
bei frischen Fällen nie sah) usw. das ganze Bild derart verändern 
konnte, daß auch dem gewiegtesten Otologen nur nach dem objekti- 
ven Befund die richtige Diagnose unmöglich sein mußte. Aber auch 
ohne Sekundärinfektion, einfach wenn durch Verkleinerung der Zer- 
störung der Hammerknochen gedeckt und die gerade obere Kontur 
zur Perforation abgerundet ist, kann otoskopisch allein die Diagnose 
unmöglich sein, da dann eine ganz unverdächtige zentrale Perfora- 
tion in der unteren Hälfte den ganzen Befund darstellt. Aus diesem 
Grunde, nämlich wegen der großen Schwierigkeit, wenn nicht Un- 
möglichkeit, in vielen Fällen die Provenienz dieser Veränderungen 
richtig zu erkennen, habe ich diese Art der Selbstbeschädigung ein- 
gangs als die vollkommenste Methode bezeichnet. Der bloßgelegte 
- Hammerknochen läßt in längerer oder kürzerer Zeit (acht Tage bis 
etliche Wochen) feine, von oben nach unten ziehende Gefäßchen er- 
kennen, die offenbar das sichtbare Zeichen des auf dem blanken 
Knochen nachrückenden Periosts sind. 


Therapeutisch war natürlich das Nihil nocere das Wichtigste 
und unser Verhalten analog dem bei einer traumatischen Perforation 
anderer Entstehung. War trotzdem eine Sekundärinfektion nicht zu 
verhüten, so hat die Behandlung mit allen den Mitteln die Eiterung 
zu bekämpfen, die wir sonst bei Mittelohreiterung und großer Per- 
foration anwenden (Bor, Methylenblausilber usw. usw.). Die Pro- 
gnose war naturgemäß von dem Ausmaß der gesetzten Zerstörung 
und von dem Auftreten oder Ausbleiben einer Sekundärinfektion ab- 
hängig, jedenfalls aber.im Allgemeinen günstiger als vielfach der 
erste Anblick glauben ließ. Allerdings habe ‘ich über einen Fall zu 
berichten, der mit einer Verätzung des Mittelohres auf die Abteilung 
kam, und bei dem etwa drei Wochen nach der Aufnahme eine pro- 
fuse Otorrhoe auftrat. Gleichzeitig traten die Symptome einer Laby- 
rintheiterung, Sinusphlebitis, Meningitis und einer schweren Sepsis 
auf, Komplikationen, denen der Mann in wenigen Tagen erlag und 
die durch die Sektion vollinhaltlich bestätigt wurden. 

Im Folgenden sind die wesentlichsten Stellen aus einigen Vor- 
merkblättern und Verletzungsberichten wiedergegeben. 

8. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 1981 über den Schützen B. B. 
Befund: Während das linke Ohr vollkommen normal ist, bietet das rechte 
zur Zeit der Aufnahme (26. IX. 1917) folgenden Befund: Starke, in der 


Tiefe zunehmende Rötung der Gehörgangswand. Trommelfell akut ge- 
rö®t, doch sind noch einzelne radiär verlaufende Gefäße erkennbar. Die 


may 


mittleren und inneren Ohres. 151 


vordere untere Hälfte des Trommelfells ist zerstört und durch eine schräg 
von vorn oben nach hinten unten über den Hammer verlaufende Kontur 
gegen das am Perforationsrande blutig rote Trommeliell abgegrenzt. In 
die Perforation ragt vollkommen frei von Weichteilen das untere Ende 
des Hammergriffs als rein weißer rauher Knochen. Es besteht starke 
Wundsekretion. 

9. Aus dem Verletzungsvericht Nr. 1982 über den Schützen |}. V. 
Befund (28. IX. 1917): Das rechte Ohr bietet folgenden Befund: Gehör- 
gangswand und Trommelfell erscheinen infolge starker Rötung und Schwel- 
lung zu einer gänzlich detaillosen Fläche vereinigt, die nach vorn unten 
durch eine gerade Linie begrenzt ist. Vor dieser zeigt das Trommeliell 
eine noch stärkere blutige Rötung. Dieser besonders intensiv gerötete 
Rand des Trommelfells bildet die obere Kontur einer Perforation, die fast 
die Hälfte des Trommelfells einnimmt und durch die die gleichfalls gerötete 
Paukerschleimhaut zu sehen ist. In diese Zerstörung des Trommelfells 
ragt das untere Ende des Hammergrifis als rein weißer rauher Knochen. 
Es besteht starke Wundsekretion. Nach acht Tagen ist Gehörgang und 
Mittelohr vollkommen abgeblaßt und Letzteres vollständig trocken. 


10. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 1985 über den Schützen V. I. 
Befund (26. IX. 1917): Rechts: Gehörgang speziell hinten oben gegen die 
Tiefe zunehmend diffus gerötet. Diese Rötung geht, ohne eine Grenze er- 
kennen zu lassen, auf das Trommelfell über, das so mit der Gehörgangs- 
wand eine intensiv rote, vollkommen detaillose Fläche bildet. Die vordere, 
vollkommen zerstörte Hälfte des Trommelfells bildet vorn oben einen 
spitzen Winkel, so daß die obere Kontur dieser Zerstörung von vorn cben 
nach hinten unten schräg auf die Hammeraxe verlänft. In die Perforation 
ragt das untere Ende des Hammers als weiß-glänzende elastische Platte hin- 
ein. Es besteht starke Wundsekretion. ‘Nach drei Tagen hat das Ham- 
merende die gewöhnliche stumpfe Form angenommen und läßt bei Sonden- 
betastung den rauhen Knochen erkennen. — Nach etwa drei Wochen ist 
die Heilung weit fortgeschritten und an Stelle der vollständigen Zer- 
störung der vorderen Hälfte findet sich eine Hanfkorngroße trockene Per- 
foration in dem vollkommen blassen Trommeltell. 


1l. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 2243 über den Schützen K. A. 
Befund: Bei der ersten Untersuchung am 30. X. 1917 fanden sich am 
rechten Trommelfell einige unverkennbar ziemlich frische Blutspuren, 
während am linken Ohr reichliche Sekretion und eine Perforation in der 
vorderen Hälfte zu finden war. Der Mann wurde- dann wegen seiner 
„Nachtblindheit“ der Augenabteilung übergeben, von wo er mit einem 
vollkommen negativen Befund zurückkam. Die neuerliche Untersuchung 
am 5. XI. ergab am linken Ohr folgenden Befund: Zerstörung der vorderen 
Hälfte des Trommeliells, Rand des sonst vollkommen normalen Trommel- 
fells gegen die Perforation mit blutig roter Linie abgesetzt. In die Per- 
foration hineinragend der rein weiße rauhe Knochen des Hammergriffs. 
Über und hinter diesem der lange Amboßschenkel, der sich auch an einer 
kleinen Stelle als rauh erweist. Mittelohr vollkommen trocken. 

12. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 46 über den Schützen A. S. 
Befund (14. X. 1917): Rechts: Im äußeren Gehörgang gleich hinter der 
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Umschlagsstelle an der hinteren Wand ein scharf begrenzter Defekt der 
Haut, zentral granulierend und leicht eitrig belegt. An der Vorderwand 
vollkommen analoge Veränderungen etwas weiter nach innen. Das Trom- 
melfell ist in der vorderen unteren Hälfte zerstört, der Rand des Trommel- 
iellrestes verläuft fast geradlinig etwa 1 mm über dem unteren Hammer- 
ende. Der bloßliegende Teil des Hammers ist rein weißer rauher Knochen. 
Es besteht starke Wundscekretion. Nach kaum zwei Wochen ist die Zer- 
störung des Trommelfells zu einer mittelgroßen vollkommen trockenen Per- 
foration verkleinert und das Ende des Hammergriffs nicht mehr sichtbar. 
Die Substanzverluste am Gehörgang sind: unterdessen mit typischer: Nar- 
benbildung geheilt. 

13. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 19 über den Schützen 1. V. 
Beiund (10. X. 1917): Rechts: Ausgedehnte Zerstörung des Trommeliells in 
der vorderen Hälfte. Gehörgang in der Tieic, Trommeliellrest und Pauken- 
schleimhaut intensiv gerötet. Vordere untere Gehörgangswand vor den 
Niveau des Trommelfells geschwoilen und gerötet, leicht blutend. Unteres 
Drittel des Hammerzriffs bloßvelegt, bei Sondenbetastung zum Teil als 
‘sauher Knochen, zum Teil als noch mit Periost bedeckt, tastbar aber rein 
weiß und ohne jede Spur entzündlicher Veränderung. Starke klare Wund- 
sekretion. Nach zehn Tagen ist die Rötung fast vollständig verschwund:n. 
nach kaum drei Wochen stellt sich durch sekundäre Infektion mäßige Eite- 
rung ein. 

Die schwersten Folgen zeitigten aber die Selbstneschädigungen 
des Ohres, bei denen die Verätzung nicht auf das Mittelohr be- 
schränkt bleibt. Ich verfüge über drei Fälle, die sich sozusagen 
progressiv an einander reihen und zwar handelt es sich um einen 
Fall mit vollständiger Zerstörung des Mittelohres und Bloßlegung 
des Knochens des Promontoriums ohne Fazialisparese, einen Fall mit 
gleichem Befund und FazialislAähmung und drittens um enen Pa- 
tienten mit Verätzung von Gehörgang und Mittelohr, bei dem außer 
der Fazialisparalyse auch schwere Labyrinthstörungen auftraten. 


14. Aus dem Verletzungsbericht Nr. 42 über den Schützen N. K.. 
xeboren 1884. Der Mann gibt über sein Ohrenleiden an, daß es im Winter 
1915 durch Granatschlag an der italienischen Front entstanden sei. 
Während das rechte Ohr keire krankhaiten Veränderungen zeigt. ist links 
folgender Befund (19. IX. 1917) zu erheben Hintere obere Gehörgangs- 
wand stark gerötet und gegen das Mittelohr mit stark geschwollener, 
blutig roter Kontur endend. Hinter dieser beginnt eine rein weiße Fläche. 
die durch Sondenbetastung als rauher Knochen zu erkennen ist. Es be- 
steht ziemlich starke seröse, leicht trübe Sekretion. Nach etwa acht 
Wochen ist der bloßgelegte Knochen von fast vollständig epithelisiertem 
Narbengewebe bedeckt. — Aus dem Absatz „Gutachten” desselben Ver- 
letzungsberichtes: Eine Erklärung der beschriebenen Veränderungen durch 
die angebliche Granatexplosion ist vollkommen ausgeschlossen, da nach 
1% Jahren keine derart akuten Veränderungen zu finden wären, sondern 
falls ein ursächlicher Zusammenhang bestände, irgendwelche Zeichen einer 
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chronischen Eiterung, die aber vollkommen fehlen, nachweisbar sein müß- 
ten Abgesehen von allem anderen ist die ausgedehnte Bloßlegung des Kno- 
chens der hinteren Paukenhöhlenwand, der wie aus dem hochgradig ge- 
schwollenen und geröteten Gewebe der Umgebung ausgestanzt frei lag, 
nur durch absichtliche Verätzung des Mittelohres zu erklären. 


"15. Aus dem Vormerkblatt über den Schützen I. L., geboren 189. 
Der Mann führt sein Ohrenleiden auf einen Schlag des Gewehrkolbens zu- 
räck, den er im August 1917 beim Abfeuern des Gewehrs angeblich er- 
halten hat. Damals habe er aus dem Ohr geblutet. Links (8. IX. 1917): 
In der Tiefe, den größten Teil des sonst vom Trommeliell eingenommenen 
Raumes ausfüllend, grau-weiße Substanz, die nach der Betastung mit der 
Sonde als rauher Knochen anzusprechen ist. Derselbe ist unbeweglich und 
seine Provenienz derzeit nicht feststellbar, doch ist der ganze Befund 
iraglos suspekt, umsomehr als der Mann stark simuliert. Der einwand- 
freie Nachweis dieser Simulation, das rechte gesunde Ohr betreffend, ge- 
linzt vollkommen. Facialisparalyse links. Beiderseits Gehörgang und Ohr- 
-muschel vollkommen normal und keine Spur einer Verletzung sichtbar. 


14. IX.: Der raule Knochen entspricht offenbar dem Promontorium. | 
Die Weichteilumgrenzung am Rande ist intensiv gerötet und gewulstet. 
Starke Wundsekretion. 


30. IX.: Von oben schiebt sich über das bloßliegende Promontorium 
ein solides, nach außen zu epithelisiertes Granulationsgewebe im Niveau 
“und an Stelle der Promontorialschleimhaut. Starke Wundsekretion. Kom- 
plette Facialisparalyse unverändert. 


3. X.: Das (iranulationskewebe (siehe oben) nimmt das ganze Ge- 
sichtsfeld ein, bis auf einen klei:ien sondenkopigroßen Spalt hinten unten. 
Eiterung und Facialisparalyse unverändert. 


19. X.: Das Granulationsgewebe deckt den rauhen‘ Knochen .voll- 
kommen und läßt an seinem unteren Rande reichlich Granulationen auf- 
schießen, die mit der Lapisperle geätzt werden. 

16. Aus dem Verletzungsbericht über den Kanonier S. P., geboren 
1891. Der Mann führt sein Ohrenleiden auf eine in Albanien durchge- 
machte Malaria zurück, die im September 1916 bei ihm auftrat und drei 
Monate dauerte. Befund: Linkes Ohr ohne krankhaiten Befund. Rechts: 
Giehörgarg derart verätzt, daß eine Inspektion des Mittelohres, das schein- 
bar gleichfalls schwer gelitten hat, nur teilweise möglich ist. Fast die 
ganze vordere Gehörgangswand läßt sich als ein dicker Ätzschorf abheben. 

20. X.: Nach Abstoßung der Ätzschorfe aus dem Gehörgang, nach 
Hinterlassung tiefer, am Rande granulierender Defekte: Trommelfell 
eigentümlich aussehend. Färbung mit einer ungewöhnlichen, fahl gelb- 
lichen Komponente, nicht recht elastisch (wie gelatinös). nirgends perforiert. 
An der hinteren und oberen Gehörgangswand, umgeben von geröteten ge- 
schwollenen Gewebe, Krochen in großer Ausdehnung bloßgelegt, der sich 
bei Sondenbetastung rauh anfühlt. 

22. X.: Trommelfell läßt sich mit der Sonde in Falten legen, ist 
gänzlich unempfindlich, sicher in toto verätzt und bereits nekrotisch. Die 
bisher fast täglich vorgenommene Untersuchung in dieser Richtung ergibt 
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heute zum ersten Mal eine komplette Lähmung des rechten Nervus 
facialis. 

23. X.: Das Trommelfell reißt hinten unten ein und kann (wie ein 
nasser Fetzen) hinaufgeschlagen werden. Dabei zeigt sich, daß auch die 
ganze hintere Paukenhöhlenwand, sowie der gesamte Inhalt der Pauken- 
höhle nekrotisch ist. Alle Gebilde zeigen die gleiche fahle, gelblich-weiße 
Farbe des Trommeliells. Der Hammer ist durch leichten Zug zu entfernen 
und zeigt auch bei genauester Lupenuntersuchung nicht den geringsten 
Defekt und keine Spur von Caries. Dabei ist nirgends, weder beim Ein- 
reißen des Trommelfells noch beim Entfernen des Hammers, eine Spur 
Blut zu erhalten. | 


25. X.: Trommeliell vollkommen abgestoßen. Nunmehr schwindet 
auch die Promontorialschleimhaut, so daß an mehreren Stellen, besonders 
vorn, der Knochen. bloß liegt. 


27. X.: Das ganze Promontorium als weißer, gesunder, rauher Kno- 
chen vorliegend. 


28. X.: Nach dem Ausspülen liegt im Gehörgang der Amboß, wie ein 
Präparat, tadellos intakt, frei von allen Bändern und dem Periost, als rein 
weißer Knochen. -— Der Steigbügel ist nun sichtbar geworden und wackelt 
bei leisester Berührung hin und her. 

30. X.: Steigbügel liegt im Hypotympanon, wird mit einem Häk- 
chen herausgeholt und ist genau so vollkommen intakt wie die beiden an- 
deren Gehörknöchelchen. “ 


31. X.: Mäßiger, aber konstanter und deutlicher horizontal-rotatori- 
scher Nystagmus ersten Grades beim Blick nach links. Beim Blick nach 
rechts kein Nystagmus. Fallreaktion und Zeigeversuch dem Nystagmus 
entsprechen typisch (im Sinne der langsamen Komponente). 

1. XI: Schwindel und Schwanken beim Gehen. Mit geschlossenen 
Augen schweres Taumeln und Fallen nach rechts. Langdauernde kalorische 
Spülung mit warmen Wasser (48°) ohne Einfluß auf die bestehenden Laby- 
rinthsymptome und ohne subjektive Beschwerden. 

3. XI: Nystagmus, zeitweise auch zweiten Grades, wie oben an- 
dauernd. Vordere Gehörgangswand vollkommen normal An der hinteren 
Gehörgangswand unmittelbar vor dem Niveau des Trommelfells, etwa 
I cm breit, rauher Knochen. Vor den Knochen des Promontoriums schiebt 
sich von vorn eine schmale Granulationskante. 

13. XI.: Granulationen fortschreitend. Geringer spontarer Nystagmus 
beim Blick nach links. Schwindel. 

17. XI.: Kein spontaner Nystagmus mehr. Dauernd stark taumelnder 
Gang, kalorische Vestibularreaktion rechts nicht auslösbar. Drehreaktion 
mangels geeigneter Behelfe nicht geprüft. 

20. XL: Wegen Erysipel auf die Infektionsabteilung verlegt. Nach 
Rücktransferierung: 

2.1. 18: Ausfluß aus dem rechten Ohr. Nach Reinigung zeigt sich, 
daß der Gehörgang blind endet. Reichliche Granulationen in der Tiefe. 
Facialisparese unverändert. Gang außerordentlich unsicher, taumelnd und 
schwankend. | 


<. 
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6. I.: Die tastende Unsicherheit des Mannes wird immer mehr von 
Tremores verdrängt, die hauptsächlich an den Beinen beim Gehen, aber 
auch in den Armen und Händen und zeitweise im ganzen Körper zu merken 
sind. Bei psychischer Ablenkung sistiert das Zittern größtenteils. -- Es 
war also zur Entwicklung einer traumatischen Neurose gekommen.*) 


25. 1l.:. Gehörgang rechts von normalen Lumen. Besonders an der 
Vorderwand desselben glatte Narben. Etwas hinter dem Niveau des 
Trommeliells eine resistente, vollkommen epıithelisierte Fläche, die, ohne 
irgendwo eine Abgrenzung erkennen zu lassen, überall in die Gehörgangs- 
wand übergeht und so den Grund des blind endigenden Gehörgangs bildet. 
— Facialisparese unverändert. Soweit zu prüfen, vollkommene Taubheit. 
(Statt Lärmapparat mit Pneumomassage-Motor geprüft.) Kein spontaner 
Nystagmus. Kalorische Spülung mit kaltem Wasser auch bei langer Dauer 
des Versuches ohne subjektive oder objekte Reaktionserscheinungen. Links 
etwas erhöhte vestibulare Erregbarkeit. Bei der Fallreaktion nur starkes 
Zittern der Beine, kein Schwanken. Zeigeversuch durch starken Tremor be- 
einträchtigt, jedenfalls kein grober Zeigefehler. f 


Epikrise: Der Patient zeigte bei der Aufnahme unverkennbare 
Verätzungen schwersten Grades, die, wie sich im weiteren Verlauf heraus- 
stellte, den Gehörgang und den Facialis, das ganze Mittelohr und das Laby- 
rinth betrafen. Da anzunehmen ist. daß der Patient wahrscheinlich infolge 
starker Schmerzen am nächsten oder längstens anı übernächsten Tage nach 
Verätzung auf meine Abteilung kam, so glauben wir, keinen so großen 
Fehler zu begehen, wenn wir den nun folgenden Berechnungen, die ja nur 
Vergleichswerte ergeben sollen, den Tag zugrunde legen, an dem die Beob- 
achtung einsetzte. Darnach waren am siebenten Tag die Ätzschorfe im 
äußeren Gehörgang abgestoßen. Zwei Tage später trat ziemlich unvermittelt 
die gleichseitige Facialislähmung in Erscheinung und gleichzeitig beginnt 
mit.dem Einreißen des Trommelfells (10. Tag) die Abstoßung des Mittelohrs. 
Es kommt der Reihe nach zum Verlust des Trommeliells, der Gehörknöchel- 
chenkette und der Paukenschleimhaut, ein Prozeß, der in sieben Tagen 
(d. i. am 17. Tag) beendet ist. Die schädigende Wirkung des Ätzmittels 
schreitet aber weiter und bereits am nächsten Tag verät Nystagmus zur 
anderen Seite, daß auch das statische Labyrinth ergriffen ist. Einen Tax 
später ist die kalorische Reaktion erloschen, doch erreicht der Nystagmus 
zur Gegenseite erst am vierten Tag seine größte Intensität und ist nun auch 
. beim Blick geradeaus vorhanden. Gleichzeitig bestehen die typischen. Be- 
wegungsanomalien. (Zeigeversuch, Fallreaktion im Sinne der langsamen 
Komponente) und subjektiv Schwindel. Im weiteren Verlauf klingt der 
Nystagmus langsam ab und ist nach einer Dauer von 17 Tagen nicht mehr 
nachweisbar. Die übrigen Symptome der Vestibularaffektion werden immer 
deutlicher von den Zeichen einer sich entwickelnden Ziiterneurose über- 
“lagert, so daß die weiteren Untersuchungen nicht mehr rein organisch be- 
dingte Befunde liefern können. Wenn auch — durch zweimaliges Erysipel 


4 R. Fischer: Traumatische Neurose als Folge einer Selbst- 
beschädigung des Ohres. M. f. O. 53. Jahrg.. Nr. 2. 
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— verzögert, tritt schließlich doch eine anatomische Heilung ein. die aber 
naturgemäß die bestehenden Defekte nicht beeinflußt. 


So sehr ich auch bei den Fällen I und II überzeugt sein mußte, 
daß die vorliegenden Veränderungen nicht spontan entstanden sein 
konnten, sondern artefiziell herbeigeführt sein mußten, so willkom- 
men war mir doch die lückenlose Entwickelung, die der dritte Fall 
bot und die mir durch die weitgehende Analogie Klarheit brachte 
über die Stadien, die den Symptomenkomplexen bei Fall I und H 
zur Zeit ihrer Aufnahme vorangegangen waren. Alle drei Fälle zeig- 
ten den gleichen Ausgang. Über das bloßgelegte Promontorium zog 
sich, an der Peripherie beginnend, ein Granulationsgewebe. das sich 
zu bindegewebiger Konsistenz verdichtete und auf das dann das 
Epithel des Gehörganges übergeht, so daß in allen Fällen schließlich 
der Gehörgang etwas hinter der Ebene des Trommelfelles blind en- 
dete. Interessant ist der langsam aber unaufhaltsam in die Tiefe 
vordringende Zerstörungsprozeß (bei Fall III). Bei allen drei Fällen 
wurde das Promontorium, das genau wie die Gehörknöchelchen voll- 
kommen von Weichteilen befreit war, nicht abgestoßen, sondern in 
den Heilungsprozeß einbezogen. Ob die scheinbar protrahierte Ätz- 
wirkung durch ein langsames Vordringen der ätzenden Substanz und 
dadurch bedingte Koasxulationsnekrose oder auf eine andere Art zu 
erklären ist, muß mangels histologischer Befunde dahingestellt blei- 
hen. Bemerkenswert ist jedenfalls die relativ langsame Ausschal- 
tung des Vestibularapparates ohne jede Reizerscheinung. Relativ 
langsam, weil die Unterbrechung des Fazialis sicher in weniger als 
24 Stunden vollendet war, während der Nystagmus erst am vierten 
Tag seinen Höhepunkt erreichte. Ohne jede Reizerscheinung, weil 
trotz sergfältigster Beobachtung nie ein Nystagmus zur selben, son- 
dern von Anfang an ein Nystagmus zur anderen Seite zu beobach- 
ten war. Am ehesten wäre wohl an eine allmähliche Gerinnung der 
Peri- und Endolymphe zu denken. Ob das Ausbleiben einer Infek- 
tion einer desinfektorischen Wirkung des Ätzmittels a 
ist und ob die Fenstermembranen erhalten blieben oder nicht, 
wohl schwer zu entscheiden. — Leider kam der dritte Fall a 
etwa 414 Monaten aus meinen Händen und besteht wohl keine Aus- 
sicht, durch eine spätere Nachuntersuchung auf etwaige teilweise 
Wiederherstellunge der Cochlearis- und Vestibularisfunktion zu 
prüfen.') 

Über Verätzungen des Ohres zum Zwecke der Selbstbeschädi- 
gung berichtet zusammenfassend Alexander’), dessen Beobach- 


>) Der Patient war ein Rumäne aus dem ehemaligen Ungarn. 
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tungen sich allerdings fast ausschließlich auf Verätzungen des Gehör- 
ganges beziehen. In den wenigen Fällen mit Beteiligung des Mittel- 
ohres scheint es sich eher um eine sekundäre Otitis media, wie sie 
auch von. anderer Seite‘) beobachtet wurde, als um eine primäre 
Verätzung zu handeln. Fälle von Gehörgangsverätzung hat übri- 
gens wohl nahezu jeder Arzt der ehemaligen k. u. k. Armee gesehen, 
wenn sie auch nicht immer richtig erkannt wurden. So wurden ganz 
typische Gehörgangsverätzungen von einem Beobachter‘) als pri- 
märe Gehörgangsdiphterie beschrieben, ein diagnostischer Irrtum. 
der durch den Nachweis von Pseudodiphtheriebazillen’), die für 
echte Diphtherie gehalten wurden, vermehrt wurde. Aus der Lite- 
ratur der Vorkriegszeit sind es hauptsächlich zwei Arbeiten, deren 
eine in einem Sammıcireferat'‘) eine Reihe von Verätzungen des Ge- 
hörganges und des Trormelfelles erwähnt. In der zweiten Arbeit 
berichtet Senator‘) von einem Betriebsunfall durch Verätzung 
mit Lackfarbe und die Bemerkungen, die der Autor an die Kranken- 
geschichte anschließt, zeigen die nach dem damaligen Stand unserer 
Erfahrungen recht verschiedene Ansichten über Toleranz und Re- 
generationsfähigkeit des Gehörorgans gegenüber Traumen durch 
Verätzung. Denker’) sagt in seinem Lehrbuch, daß nach Ver- 
ätzungen oft eine jahrelang dauernde Mittelohreiterung die Folge 
sei, eine Behauptung, die auf Grund unserer Erfahrungen zum minde- 
sten einzuschränken wäre für einen Teil der Fälle, die durch eine 
sekundäre Infektion kompliziert sind. Eigentliche Nekrosen, von 
denen inKörners Lehrbuch'‘) offenbar die Rede ist, haben wir nie 
geschen, wenigstens nicht am Knochen. Jürgens‘) berichtet 
nach Bezold') iiber vier Fälle von schwerster Selbstbeschädi- 


S E Wodak: Beitrag zur Klinik der artefiziellen Otitiden. M. Kl. 
W. 1918. 142. . 

*) Szaß: Über primäre Diphtherie des äußeren Gehörgangs. W. 
KI. W. 1918. Nr. 27. | 

°) Ich habe sz. das ganze Ambulanzmaterial der Wiener Ohrenklinik 
durch Monate hindurch bakteriologisch in Abstrich und Kultur untersucht 
und außerordentlich häufig als Nebenbefund Pseudodyphterie gefunden. 

2) K. Bross: Über die Fremdkörper im Ohr. Diese Beiträge Bd. 
X. S. 157. 

11) A. a. O. 

1) A. Denker: Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und der 
Luftwege. 1915. 

') O. Körner: Lehrbuch der Ohrenkrankheiten. 1912. 

14) Jürgens: M. f. O. 1902, Nr. 1 u. 4 und 1902, Nr. 10. 

!) Bezold: Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1906. 
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zung des Gehörganges und des Mittelohres durch Verätzung, von 
denen zwei an Meningitis und einer an Verblutung zugrunde gingen. 
Offenbar handelt es sich um schwerste Zerstörungen durch inten- 
sivste Ätzwirkung. 

Die zuletzt genannte Beobachtung zeigt die Notwendigkeit, ein 
größeres Material übersehen zu können, wenn man nicht zu fal- 
schen Schlüssen in bezug auf Mortalität usw. kommen will. Die 
dieser Arbeit zugrunde gelegten Fälle stammen sämtlich von einer 
großen Selbstbeschädigerepidemie. Die Fälle, bei denen wohl sub- 
jektiv der Verdacht vorhanden, objektiv aber die Beweisführung 
nicht möglich war, wurden in dieser Arbeit ausgeschlossen. Es 
bleiben dann 57 Fälle, die sich folgendermaßen verteilen: 


3 durch mechanische Verletzungen . . . 2. 2 2.2...5 Proz. 
8 durch Reizsubstanzen (Cantharidin etc) . . . . . 14 Proz. 
15 Verätzungen des Gehörgangs . . . 2 .. . . . 26 Proz. 
30 Verätzungen des Mittelohres . . . . u u 4 53- Proz. 
I Verätzung des Ciehörgangs, des Mittelohrs und des 
Labyrinths . . oo oo or m nen... . 2 Proz. 
57 100 Proz. 


Unter diesen 30 Fällen von Verätzung des Mittelohres war ein 
Fall mit letalem Ausgang infolge intrakranieller Komplikationen und 
es ist nicht ausgeschlossen, daB der Mann durch eine rechtzeitige 
Operation, zu der er (es handelte sich um einen Mohammedaner) 
aber nicht zu bewegen war, hätte gerettet werden können. ` Sonst 
waren außer zwei Fällen von Erysipel keine eigentlichen Kompli- 
kationen vorgekommen. Die Zahl der Sekundärinfektionen, durch 
die übrigens nur an Stelle der reinen Verätzung das Bild einer ge- 
wöhnlichen Mittelohreiterung trat, die, solange ich die betreffenden 
Patienten beobachten konnte, durchaus als ganz benigne Schleim- 
hauteiterung imponierte, bin ich nicht in der Lage genau anzugeben, 
weil ich die Fälle oft vorzeitig abgeben mußte. Ich würde sie aber 
auf höchstens ein Drittel schätzen. 

Jedenfalls mögen die Beobachtungen, wie sie im Krieg mög- 
lich waren, zu unserer Kenntnis beitragen, wie sich das gesunde 
Gehörorgan differenten Substanzen gegenüber verhält, eine Er- 
kenntnis, die für unser therapeytrisches Handeln ebenso Bedeu- 
tung gewinnen kann wie für die Beurteilung von Unfällen. 
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Kleinhirnabszess bei Otitis media acuta. 
Von 


Dr. W. SCHOETZ. 


Hals-, Nasen- und Ohrenarzt in Berlin. z 


Im verflossenen Jahre hatte ich Gelegenheit, 2 Kleinhirn- 
abszesse zu operieren, die nicht nur, weil sie bei akuter Otitis. 
media gefunden wurden, sondern auch aus andern Gründen einer 
kurzen Mitteilung wert erscheinen. Die Seltenheit dieser Kompli- 
kation bei akuter Mittelohrentzündung ist bekannt und wird durch 
die Statistik hinreichend bewiesen; zählte doch z. B. Neumann 
nur 19 solcher Fälle neben 132 Kleinhirnabszessen bei chronischer 
Eiterung. Das floride Stadium der Mittelohriniektion bietet eben 
weit häufiger die Bedingungen für das Entstehen eines Extradural- 
abszesses, einer diffusen Meningitis oder einer Sinusphlebitis als 
für die Bildung eines Hirnabszesses, die in der Regel Verklebungen 
und Verwachsungen im Meningealraum oder eine Phlebitis zur Vor- 
aussetzung hat. ° 


Mein erster Fall betraf eine 2ljährige Arbeiterin, die, als Kind 
‘schwer rachitisch,. an Epilepsie litt und schon mehrfach wegen geistiger 
Störungen in Heilanstalten gewesen war. Zuletzt hatte sie im Oktober 
:918 Krampfanfälle gehabt. Sonst sollte ihr außer häufigem Kopfschmerz 
vrie etwas gefehlt haben, wie auch die Eltern bestätigten. 


Mitte Januar 1919 trat Patientin mit einer seit wenigen Tagen be- 
stehenden linksseitigen Mittelohreiterung in meine Behandlung. Die Ab- 
sonderung aus einer kleinen Perforation im hinteren oberen Quadranten 
war zeitweise recht reichlich; vorübergehend jinfolge leichter Externa 
und ungenügender Säuberung übelriechend.. Eine Vorwölbung bestand 
nicht. In der ersten Februarhälfte stärkere Externa, nach deren Abklingen 
Schmerzen an der Warzeniortsatzspitze zurückblieben, die allmählich zu- 
nahmen und, nach dem Planum übergreifend, Ende Februar sehr heftig 
wurden. Trotz gelegentlich auftretenden Schwindels und erheblicher Kopf- 
schmerzen wollte Patientin unserm dringenden Rate zur Operation nicht 
Folge leisten. 


27. IlL, abends. 39,6°, Schüttelfrost, starker Schwindel und schweres 
Krankheitsgefühl. — Am folgenden Tage Kollaps bei der Untersuchung. 
Äußerlich keine Veränderung des stark druckempfindlichen Warzenfort- 
satzes sichtbar, keine Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. 
Kein Spontannystagmus. Flüstersprache wurde mit dem kranken Ohr auf 
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10 cm Entfernung sicher gehört, c? dagegen nicht. Weber nach links, Rinne 
negativ. Abends 38,6°. 

1. HI. Patientin taumelt und kann sich allein kaum noch aufrecht 
erhalten, sieht äußerst elend aus und klagt über unerträgliche Kopfischmer- 
zen. Jetzt endlich läßt sie sich in klinische Behandlung nehmen. 

Aus der kleinen. aber klaffenden Perforation hinten oben entleert 
sich reichlich schleimigeitriges Sekret. Gehör unverändert wie am 28. II. 
— 'Kalorischer Nystagmus auslösbar, kein Spontannystagmus. Zeigereak- 
tion normal. Innere Organe ohne krankhaften Befund; Urin frei von 
Zucker und Eiweiß. Puls 80, Temperatur 37,4°. i 

Eine Narbe am !inken Fußrücken soll von einer im epileptischen An- 
fall erlittenen Verletzung herrühren. Sensorium klar. Kopfbewerungen 
frei, Kernig undeutlich, Patellarreflexe lebhaft. Babinski negativ. 

Am selben Abend Aufmeißelung des Warzenfortsatzes in ruhi- 
ger Allgemeinnarkose (Skopolamin-Äther): Unter der ebenso dicken wic 
harten Corticalis stark blutende Spongiosa mit spärlichen Zellen. Sinus 
und Dura beider Schädelgruben. stark vorxelaxert, zeigten, freigelegt, 
nichts Abnormes. Im engen Antrum endzündlich geschwollene Schleimhant. 


2. I. Fieberlos.. Nach Einnahme von Urotropin Erbrechen. 
Schwindel geringer. Reflexe normal, Kopibewegungen frei. Nach reich- 
lichem Abführen besserten sich im Laufe des Tages die anfangs noch het- 
tigen Kopfschmerzen. 

4. HI. Allgemeinbeiinden und Kopfschmerzen besser. Geringer Spon- 
tannystagmus nach rechts. Gehör, mit Bäräny geprüft. erhalten. Weber 
zur operierten Seite. Puls kräftig, rerelmäßig. 78.  Zinge belegt. — 
Abends 37.8"; Puls 82. Absolute Ruhe in horizontaler Lage. Schleimdiät. 

5. Il. Hat wieder erbrochen. Kein Sportannystagmus. Hörbefund 
unverändert. Wunde sieht gut aus: Sekretion gering. Fühlt sich wohl. 

6. III. Beim Frühstück Erbrechen. Geringer Spontannystagmus 
nach beiden Seiten. Gehör unverärdert. Augenhintergrund normal. Kein 
Vorbeizeigen. Keine Nackensteifigkeit. — Fasten, Tröpfcheneinlauf. 

7. II. Befinden besser. Brechneigung geringer. Wunde granuliert 
bis auf die unmittelbare Nähe des Antrums gut. Oeringe schleimige Ab- 
sonderung aus der Pauke. Beim Umbetten Schwindel und grobschlägiger 
Nystagmus rach links. 

8. MI. Nachmittags wieder Schwindel, Erbrechen. Doppeltsehen beim 
Blick nach links infolge leichter Abducensparese. Vorbeizeigen mit linkem 
Zeigefinger urd Arm nach außen. 

9,11. Nachoperation: Beim Zurückdrärgen der anscheinend 
unveränderten Dura der hinteren Schädelgrube fließen plötzlich einige 
Tropfen Eiter aus einer kleinen Fistel, die schätzungsweise der Gegend 
des Hiatus subarcuatus angelegen haben muß. Nach Spaltung läßt sie 
eire dicke gekrümmte Sonde nach hinten außen in einen etwa walnuß- 
großen Hohlraum dringen, aus dem sich kein Eiter mehr entleert. Liquor 
fließt nicht ab; die Dura pulsiert auch nach dem Eingriff nicht. Gaze-- 
streifen in die Durawunde. Verband. Abends Ptosis links. 

il. IHI. Befinden besser, doch noch heftige Kopfschmerzen. „Vor 
den Augen liegt zeitweise ein Schleier.“ Augenhintergrund normal; Pu- 
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pillen reagieren. Keine Nackensteifigkeit oder sonstige objektive Zeichen 
einer Meningitis. Verbandwechsel. 


14. III. Abends 38°. Stärkerer Kopfschmerz. Beim Verbandwechsel 
am 15. HI. sieht die Wunde zufriedenstellend aus, die Abszeßhöhle ist leer. 
Vorbeizeigen nach links wie vor der Nachoperation. Keine Doppelbilder 
mehr. — 17. II. Abends wieder 38°. 


20. II. In den letzten Tagen 2 Krampfanfälle zweifelhafter Art. 
Örtlicher Befund unverändert; geringe Absonderung aus der Pauke. Gehör 
wie vor der Operation. Vorbeizeigen nicht mehr deutlich. Nach dem 
Verbinden Spontannystagmus nach links. — Augenhintergrund normal. 
Linksseitige Kopfschmerzen. = 

Nach Karlsbader Salz Erbrechen. 

Am 25. und 26. HI. stieg die Temperatur von neuem an und blieb 
ohne erkennbaren Grund um 38° mit einzelnen abendlichen Spitzen bis 
39,5°. Der Puls, anfangs von entsprechender Frequenz, blieb vom 4. IV. 
ab zwischen 70 und 80; das Allgemeinbefinden schien: wenig gestört. 
Mißtrauisch geworden, fanden wir unsern Verdacht auf Simulation be- 
stätigt. Vom 11. IV. ab blieben die Temperaturen ununterbrochen völlig 
normal, der AbszeßB schloß sich allmählich. 

Die Stimmung der Kranken war ungleichmäßig. Zeiten der Exalta- 
tion wechselten mit Depressionen, in denen über Kopfschmerzen gejammert 
und sogar ein, offenbar nicht ernst gemeinter. Selbstmordversuch in Szene 
gesetzt wurde. Im Ganzen hatte man den bestimmten Eindruck, daß auch 
die Klagen über Kopfschmerzen übertrieben waren. 


Am 24. IV. beim ersten Verlassen des Bettes bekam Patientin im 
Sitzen einen Schwindelanfall und schlug mit der Stirn auf den vor ihr 
stehenden Tisch. Nachts darauf Erbrechen, angeblich starker Schwindel, 
Doppeltsehen beim Blick nach links; Symptome, denen kein objektiver 
Befund entsprach, und die in den nächsten Tagen schwanden. 

Seitdem störten nur hartnäckige Obstipation und gelegentlicher 
Schwindel das Wohlbefinden. 


Am 16. V. konnte die Rekonvaleszentin nach völligem Schluß der 
retroaurikulären Wunde aus der Klinik entlassen werden. Das Hörver- 
mögen für Flüsterstimme war fraglich, für Konversation 20 cm; Weber 
nach links, Rinne negativ. 2 Tage später stellte sie sich zum letzten Mal 
vor. Die angeblich noch bisweilen auftretenden Schwindelanfälle hatten 
sie nicht gehindert, ohne jede Begleitung den ziemlich weiten Weg zur 
Ambulanz zurückzulegen. — Am 11. IX. 20 konnte Patientin. als sie uns 
wegen eines Stirnhöhlenkatarrhs aufsuchte, nachuntersucht werden. In- 
zwischen verheiratet, arbeitet sie in einer Buchdruckerei. Bis auf einzelne 
Anfälle ‚die mit Erbrechen einhergehen, hat sich der Schwindel angeblich 
verloren. Krämpfe sind nicht mehr aufgetreten. Allgemeinzustand gut. 
Linkes Trommeliell am Rande trüb, vorn unten am Umbo atrophisch; 
Narbe hinter dem Ohr glatt, reizlos, verschieblich. Kein Spontannystagmus. 
Romberg negativ. Kalorische Reaktion links und Zeigereaktion normal. 
Weber nach links, Rinne beiderseits positiv. c* links mäßig verkürzt, 
Flüstersprache 50 cm, Konversationssprache 5 m. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 2:3. 11 
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Im zweiten Fall handelte es sich um ein körperlich gut ent- 


. wickeltes, Iljähriges Mädchen. Familienanamnese ohne Belang. Wieder- 


holt langwieriger Schnupfen, öfters vorübergehender Ohrenzwang, im 
Herbst 1918 eine leichte Grippe, im Frühjahr 1919 hartnäckige Furunkulose. 


Am 18. IX. nachmittags plötzlich heftigste Kopfschmerzen, die Pa- 
tientin zwangen, sich niederzulegen, und auch am nächsten Tage die Stim- 
mung noch trübten. — Verschlimmerung der Kopfschmerzen, die sich 
immer mehr auf den Hinterkopf konzentrierten, bei gleichzeitigem Eintritt 
von Schwerhörigkeit und Ohrenschmerz links veranlaßten den behandeln- 
den Internisten, am 20. IX. die Zuziehung ohrenärztlicher Hilfe anzuraten. 


Die Temperatur hielt sich während des 21. und 22.. IX. um 38°. 


Bei der ersten Untersuchung am 23. IX. fand ich rechts hinter dem 
atrophischen, transparenten, stark eingezogenen Trommelfell etwas ka- 
tarrhalisches Exsudat, links eine erhebliche Vorwölbung hinten oben, 
mäßige Rötung und einen pulsierenden Lichtreflex in der Tiefe als Zeichen 
des offenbar soeben eingetretenen Durchbruchs. Der Warzenfortsatz war 
vollkommen frei von Druckschmerz und äußerlichen Veränderungen. 
Flüstersprache wurde rechts 3 m, links 20 cm weit gehört, Weber nach 
links lateralisiert; Rinne war links negativ. 


Zunge stark belegt. Gaumenmandeln klein, die vergrößerte Rachen- 
mandel entzündlich gerötet und mit eitrigem Schleim bedeckt. In de 
leicht atrophischen Nase unbedeutende Borkenbildung. 


An den inneren Organen nichts Krankhaftes, auch die Milz nicht 


_ vergrößert. Temperatur 38,1°. 


~ 24. IX. Starker schleimig-eitriger Ausfluß. Der Hinterkopfschmerz 
hält an, wird aber nicht näher lokalisiert. Kopfbewegungen völlig frei. 
Reflexe normal. Sensorium klar. Das Fieber war, nach vorübergehen- 
dem Abfall auf 36,5° am Abend vorher, morgens bereits auf 39° gestiegen: 
und blieb am Abend in gleicher Höhe. 


25. IX. Nachts sehr starker Hinterkopfschmerz und Nasenbluten. 
Innerer und örtlicher Befund unverändert. Kein Exanthem. lIugularis- 
gegend nicht druckempfindlich,: frei von Drüsenschwellungen. Puls kräf- 
tig, regelmäßig, nicht verlangsamt. Am Nasenseptum geringfügige Ero- 
sionen. — Auf Ricinus reichlich Stuhlgang. — 

Im Ausstrich des Ohreiters massenhaft kurze Streptococcen ohne 
Kapsel. 

Temperatur immer über 39. Abends Erbrechen, Nacht sehr unruhig. 

26. IX. Morgens 39,8°. Heftigster Hinterkopfschmerz. Beim Au’- 
richten grobschlägiger Spontannystagmus nach links und Drehschwindel. 
 Nackensteifigkeit ausgesprochen; Kernig angedeutet; Babinski negativ. 
Patientin verharrt in linker Seitenlage. 

Gehör -auf dem kranken Ohr erhalten, für Flüstersprache auf 20 cm 
Entfernung. Rinne negativ, Weber nach links lateralisiert. Die kalorische 
Reaktion konnte wegen schlechten Fixierens nicht zuverlässig geprüft 
werden. Auch bezüglich der Zeigereaktion war kein sicheres Ergebnis zu 
erhalten. Die morgens nur leichte Benoımmenheit wuchs im Laufe 
des Tages. 
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Der irreguläre Puls verschlechterte sich unter Steigerung der Fre- 
quenz von Stunde zu Stunde. 

Nach Überführung in die Klinik wurde die Operation nachmittags in 
ruhiger Äthernarkose vorgenommen:” Im spongiössklerotischen Warzen- 
fortsatz kleine mit Schleimeiter gefüllte Zellen, deren Auskleidung nicht 
schwer verändert schien. Der weit freigelegte, stark vorgelagerte Sinus 
und die Dura beider Schädelgruben ließen, vom Fehlen der Pulsation ab- 
gesehen, kein Zeichen einer Erkrankung erkennen. Nirgends Granulationen 
oder kranker Knochen als Spur der Infektion des intracraniellen Raumes. 
Auf gut Glück inzidierte ich die Kleinhirndura etwa 1 cm medial vom Sinus, 
und es entleerte sich I Teelöffel geruchlosen, gelbrahmigen Eiters, von 
dem leider weder ein Abstrich gemacht, noch eine Kultur angelegt werden 
konnte. 

Die dicke gekrümmte Sonde drang 3 cm tief nach hinten in einen 
Hohlraum ein. — Einlegen eines Jodoformgazestreifens in die Wunde de:. 
jetzt lebhaft pulsierenden, Dura. — Verband. 

27. IX. Unruhige Nacht. Morgens Bewußtsein klar, heftige Kopf- 
und Nackenschmerzen. Rechtsseitige totale Oculomotoriusparese. Kernig 
positiv. Beim Verbandwechsel kein Eiter in der klaffenden Abszeßhöhle. 
- - Inzision in die Dura der mittleren Schädelgrube. — Lumbalpunktion cat- 
leerte 30 cm trüben, unter hohem Druck stehenden Liquors, wonach vor- 
übergehend geringe Besserung eintrat. Nachmittags wieder stärkere Bc- 
nommenheit. Der Puls blieb schlecht trotz großer Kampherdosen, die 
Temperatur dauernd über 39°. Ä 

= Am 28. IX. früh erfolgte der Exitus e Obduktion wurde leider 
verweigert. 


Beide Fälle bestätigen von neuem die Erfahrung, daß bei 
akuter Otitis media die Labyrinthinfektion für die Entwicklung 
des Kleinhirnabszesses nicht die gleiche Bedeutung hat, wie sie ihr 
bei der chronischen Mittelohreiterung unbestritten zukommt. Auch 
Extraduralabszeß und Sinusphlebitis, sonst die häufigsten Zwischen- 
stationen auf dem Wege der Infektion von -dder Pauke zum Cere- 
bellum, fehlten. | 

Bei der ersten Kranken dürften die Enutzündungserreger vom 
Hiatus subarcuatus die Schädelhöhle erreicht haben. Jedenfalls 
entsprach die Lage der Durafistel ungefähr seiner Stelle, und am 
Knochen fehlten sichtbare kariöse Veränderungen. Allenfalls kämen 
noch die von Wittmaack erwähnten, aber weiter lateral ge- 
legenen Gefäße zwischen oberer Pyramidenkante und Convexität 
des hinteren vertikalen Bogengangs in Frage. 

Erheblich erschwert wurden hier Diagnose und Indikations- 
stellung durch die mangelhafte Beobachtung vor der Operation und 
die komplizierenden Neurosen, welche eine richtige Einschätzung 
der subjektiven Symptome, vor allem der Kopfschmerzen unmög- 
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“lich machten. Der geringe Befund im Warzenfortsatz und das ge- 
sunde Aussehen der Dura ließen mich, gerade mit Rücksicht auf die 
epileptischen Antecedentien der Kranken, zunächst den Erfolg der 
Antrotomie abwarten. Zur Radikaloperation glaubte ich mich nicht 
berechtigt. da eine dringende Gefahr für das Labyrinth trotz der 
herabgesetzten oberen Tongrenze nicht zu bestehen schien. Ob 
der Schwindel cerebellaren oder anderen Ursprungs war, ließ sich 
bei der schwerkranken Patientin zunächst nicht ermitteln. 


Daß wir gelegentlich der Nachoperation die kleine, weit median 
gelegene und nur von spärlichen, eben erkennbaren Granulations- 
knöpfchen umgebene Durafistel und die wenigen aus ihr hervor- 
quellenden Eitertropfen zu Gesicht bekamen, war ein Zufall. Um 
so mehr überraschte die Ausdehnung des eröffneten Mohlraums. 
dessen Inhalt schon früher großenteils abzeflossen sein mußte. Er 
schien mit einer ziemlich derben Membran ausgekleidet und ver- 
engte sich infolgedessen nur sehr langsam, sodaß es Mühe machte, 
die äußere Wunde hinreichend lange offen zu halten. 


Die dauernden, sicher nicht rein hysterischen, Klagen über halb- 
seitige Kopischmerzen, das schwankende Befinden in der ersten 
Zeit nach der Operation verschuldeten es, daß trotz guten örtlichen 
Befundes die Prognose ziemlich zweifelhaft schien und infolgedessen 
die Richtigkeit der von einer erfahrenen Schwester vorgenommenen 
Messungen nicht früher beargwöhnt wurde. 


Meine Absicht, die Kranke nach Beendigung der Wundheilung 
zur Erholung und weiteren Beobachtung einer Nervenklinik zu über- 
weisen, wurde von den Eltern vereitelt. 


Der Befund im zweiten Falle. am 8. Tage der akuten Erkran- 
kung ein großer Kleinhirnabszeß unter anscheinend normaler Dura, 
ist so ungewöhnlich, daß zunächst einmal die Frage berechtigt er- 
scheint, ob es sich überhaupt um einen otogenen Abszeß gehandelt 
hat, und die Nachbarschaft der Entzündungsherde nicht vielmehr 
als rein zufällig angesehen werden muß. 


Die leichten früheren Ohrerkrankungen, welche auch am rech- 
ten Trommelfell deutliche Spuren hinterlassen, aber nie zur Eite- 
rung geführt hatten, sind mit der letalen Komplikation ebenso wenig 
in Verbindung zu bringen, wie die langwierige Furunkulose, die ein 
halbes Jahr zuvor überstanden war, und nach der das Mädchen 
bei völlig ungestörtem Wohlsein auch größeren körperlichen An- 

strengimgen sich gewachsen gezeigt hatte. = 
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Fassen wir noch einmal kurz die Entwicklung der letzten 
Krankheit zusammen: Nach initialem heftigstem Kopfschmerz und 
eintägigem Unbehagen traten gleichzeitig eine akute Strepto- 
coccenotitis und Hinterkopfschmerzen auf, die — von mir anfangs, 
wie das den relativ leichten Ohrerscheinungen nicht entsprechende, 
mit kurzer Unterbrechung kontinuierliche Fieber, auf die entzündete 
Rachenmandel bezogen — doch wohl schon den Beginn des Klein- 
hirnprozesses anzeigten. Plötzlich am 26. IX., 6 Tage nach Beginn 
der Otitis media sichere Kleinhirn- und Meningealsymptome. Das 
Labyrinth funktionierte; ein Extraduralabszeß fehlte. Für eine 
Phlebitis der größeren Blutleiter sprach nichts. Daß es durch 
Thrombophlebitis der Mittelohrschleimhaut zur Bildung einer 
zirkumskripten subduralen Fiterung mit sekundärer Finschmelzung 
.von NHirnsubstanz gekommen sein sollte, dürfte trotz der oberfläch- 
lichen Lage des Abszesscs bei dem stürniischen Verlauf im höch- 
sten Grade unwahrscheinlich sein. | 


Es bleibt meines Erachtens kaum eine Möglichkeit, die besser 
mit den klinischen Beobachtungen und dem Befund bei der Opera- 
tion zusammenstimmt, als die Annahme, daß es sich hier um einen 
iener seltenen metastatischen Hirnabszesse gehan- 
delt hat. 

Offenbar ist er an demselben Tage, wo er manifest und operiert 
wurde, auch in den Meningealraum durchgebrochen, ohne daß 
irgendwelche Verklebungen die Ausbreitung der Eitererreger 
hemmiten. i 

Während es für die Mittelohrentzündung dahingestellt bleiben 
muß, ob sie auf tubarem oder haematogenem Wege entstanden ist, 
halte ich es für mindestens sehr wahrscheinlich, daß ins Klein- 
hirn die Erreger aus dem Kreislauf gelangt sind. Ob die offenbar 
hochvirulente Allgemeininfektion von der entzündeten Rachen- 
mandel oder den Gefäßen der Mittelohrschleimhaut ihren Ausgang 
nahm, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden — selbst eine mikros- 
kopische Untersuchung hätte kaum weitere Aufschlüsse erbracht. 
Die zeitliche Folge der Krankheitserscheinungen wie die relativ ge- 
rmgen Schleimhautveränderungen im Warzenfortsatz sprechen 
mehr für das erstere. 


An anderen Stellen ließen sich irgendwelche sekundären Ent- 
zündungsherde trotz genauester Untersuchung nicht nachweisen. 
Selbstverständlich habe ich nach einem Trauma, das die örtliche 
Disposition geschaffen haben konnte, forschen lassen, hätte doch 
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ein solches auch die beste Erklärung für die ungewöhnlich schnelle 
Entwicklung des Abszesses gegeben. Es war aber nichts zu er- 
mitteln. | 

Der Warzenfortsatz war in beiden Fällen anormal und ent- 
hielt nur spärliche Zellen unter dicker Corticalis in reichliche Spon- 
giosa eingebettet. 

Als Ursache der pathologischen Pneumatisation: liegt es am 
nächsten, im ersten Fall die Rachitis, im zweiten die chronische 
Erkrankung des Nasenrachenraums anzusprechen, welche in der 
mäßigen Atrophie der Nasenschleimhaut und der Vergrößerung der 
Rachenmandel sich bekundete. Daß die gleiche Ursache einerseits 
mangelhafte Entwicklung der Nasenmuscheln, andererseits mangel- 
hafte Ausbildung der pneumatischen Räume herbeiführen kann, 
machen jene Fälle von Ozaena und atrophischer Rhinitis wahrschein- 
lich, bei denen sich die Nasennebenhöhlen durch ungewöhnlich feste 
und dicke Knochenwände auszeichnen. Zur Klärung des Einflusses, 
den konstitutionelle Faktoren und Infektionen auf die für den Ver- 
lauf der Otitis media unzweifelhaft höchst bedeutsame Pneumati- 
sation ausüben, wird vergleichende Beobachiung von Nase und 
Warzenfortsatz voraussichtlich wertvolle Beiträge liefern können. 
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[Aus dem Ambulatorium für Sprachstörungen der Universitäts-Klinik für 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke (Vorstand: Prof. Dr. H. Neumann) 
und dem logopädischen Ambulatorium des Garn.-Spit. Nr. 1 in Wien. 
(Vorstand: Doz. Dr. E. Fröschels)). 


Ueber Rhinolalia aperta im Hinblick auf die - 
-. Lehre. von der funktionellen Anpassung. 
| Von 


LEOPOLD STEIN. 


Pa ; 
Eine hävfig zu beobachtende und nicht nur für die Sprach- 


® 


í 


pathologie interessante Störung in der Lautgebung ist die Rhinolalia < 


aperta. Wir sprechen von „offenem Näseln“, wenn bei Orallauten 
die Sprechluft durch Nasenrachenraum und Nase infolge ungenügen- 
den“ Abschlusses des ersteren oder von Defekten des Nasenbodens 
ihren Weg nimmt. 

Die Definition ist nun der näheren Erläuterung bedürftig. Schon 
der Begriff „Laut“ ist schwer abzugrenzen. Etymologisch betrach- 
tet bedeutet er soviel wie hörbarer Sprachteil. Doch wäre diese 
Umschreibung z. B. für die Laute p, t, k nicht immer 
passend. Denn diese können ja an sich Pausen darstellen, 
die je nach der Stelle, wo der hierfür nötige Verschluß 
entsteht, anders klingen. „Laut“ ist zweifellos eine Ab- 
straktion. Wir sprechen ja bekanntlich überhaupt in Sätzen; 
erst die Grammatiker sind durch Abstraktion zum Lautbegriff ge- 
langt. Wir wissen auch, daß die Laute unzählbar sind, daß es eine 
nicht feststellbare Zahl von Übergangslauten, daß es in der Ein- 
heit zusammengesetzte Laute gibt. Darauf soll hier nicht näher 
eingegangen werden. 

Die Einteilung der Laute ist gleichfalls mit großen Schwierig- 
keiten verbunden. Jedem geläufig ist die Unterscheidung von Kon- 
sonanten und Vokalen. Die wissenschaftliche Grammatik ist sich 
heute darüber klar, daß sie mit dieser Unterscheidung von den alten 
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Römern überkommenes Erbgut mit sich trägt und dies nur darum,- 


weil sie für die Praxis gewisse Vorteile bietet. Denn wir wissen, 
daß sowohl ein Vokal als Konsonant gebraucht werden als auch 
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ein Konsonant Vokalwert haben kann. Diesbezüglich braucht nur 
auf tschechische Wörter wie vik, prst, aber auch auf deutsche wie 
gabl (= Gabel) verwiesen zu werden. 

Faßt man die Entstehung der Laute ins Auge, so ergeben 
sich mehrere Einteilungsgründe: 1) Das Verhalten des Kehlkopies, 
2) das Verhalten des Gaumensegels. 3) das Verhalten des Ansatz- 
rohres. | Ä 

Um Unübersichtlichkeit, zu enge Definition zu vermeiden. ist es 
gut, die Laute nach dem Verhalten des ganzen Ansatzrohres und 
seiner Teile einzuteilen. 

Ein zweidimensionales System kann nun diesen Anforderungen 
nicht genügen. Viëtor hat sich dadurch geholfen. daß er in 
seinen Lauttafeln'‘) die stimmlosen Laute schwarz, die 
stimmhaften rot, und die nasalen grün zur Darstellung brachte. Die 
Tafel Sütterlins’), die alle thecretisch möglichen Laute um- 
faßt, zeigt, daß alle Laute genäselt werden können, es darf 
also — a priori — nicht behauptet werden, daß z. B. m gleich einem 
.nasalierten b sei. Denn bei m. wird der Naseneingang geöffnet, 
während der Mund noch geschlossen bleibt. Bei genäseltem b da- 
gegen werden Mund und Nase gleichzeitig geöffnet.”) 

Wollen wir aber zu einem Verständnis der zahlreiche feine 
Variationen aufweisenden und durchaus nicht einfachen Dyslalie des 
Näselns kommen, so müssen wir umfangreichere Bemerkungen über 
den normalen Verschluß der Mundhöhle und seine anatomischen 
Grundlagen vorausschicken. Wenn in dieser Frage die Ansichten 
noch divergieren, so erklärt sich das aus der geringen Beachtung. 
welche die Anatomie des Schlundkopfes. besonders die verglei- 
chende, bis vor etwa 40 Jahren gefunden hat. Daher werden auch 
alte Irrtümer, die auf Fehlern in der Beobachtung und der Methode 
beruhen. bis auf den heutigen Tax nech als Wahrheiten anerkannt; 
die darauf bezüglichen neueren Arbeiten sind wenig geeignet. den 
Fehler zu beseitigen. l 

Das Röhrenasystem mit den Ventilen, die das wechselnde Durch- 
strömen der Luft einmal durch die Nase, das andere Mal durch der 
Mund vermitteln, wird vom Schlundkopf dargestellt. Dieser ist 
einem ungefähr in einer durch die Achse gelegten Ebene abgeschnitte- 
nen Kegelmantel zu vergleichen, dessen Winkel an der Spitze nach 

1) Erhältlich bei Elwers, Marburg i. H. 

2) Sütterlin, Die Lehre von der Lautbildung, 2. Aufl. Leipzig, 
(uclle und Meyer, 1916, S. 70. 

`) Sütterlin,a.a. O. 
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unten, dessen Konkavität ventral gerichtet ist. Vorn umgreift er die 
Choanen, den hinteren Ausgang der Mundhöhle und den Zugang zum 
Kehlkopf. Entsprechend diesen drei Öffnungen kann der schiund- 
kopf in drei Teile geteilt werden: pars nasalis, pars oralis und pars 
laryngea. An den letzteren Abschnitt schließt sich die Speiseröhre an. 
Von Wichtigkeit für die Klärung der Frage der Rhinolalie ist ein . 
genaues Verständnis der Muskulatur des Schlundkopfes und des 
Gaumens. | 


Die Muskeln des beweglichen Gaumens verlaufen frontal, sagit- 
tal und diagonal.‘) Nach Rüdinger‘) stellen die Mm. levatores 
veli nur einen Muskelzug dar, „welcher auf jeder Schädelseite einen 
Vorsprung besitzt“ und „so eine nach unten konvexe kontraktile 
Schlinge zwischen den beiden Schleimhautlamellen bildet. Haben die 
beiden starken Muskelbäuche lateralwärts das Gaumensegel erreicht, 
so muß man bezüglich der Richtung und der quantitativen Verteilung 
der ausstrahlenden Bündel drei verschiedene Abteilungen: eine 
vordere,mittlere und hintere, unterscheiden. Es erübrigt 
sich, auf die vordere Muskelabteilung in der Nähe des harten Gau- 
mens näher einzugehen, da hier nur minimale Bewegungen vor sich 
gehen können.*) 


Über die Gesamtmuskulatur des Gaumensegels sagt Rüdin- 
ger,’) sie sei darauf berechnet, „zwei Sphincteren zu bil- 
den. Der eine untere, Sphincter isthmi faucium, wird dadurch fast 
vollständig, daß dessen Fasern, wie schon John Zaglas und. 
 Luschka nachgewiesen haben, sich in querer Richtung in die 
Zungenwurzel fortsetzen und in dem Gaumensegel eine Vereinigung 
mit dem der anderen Seite tatsächlich stattfindet.“ | 


„Aber auch- durch . die eigenartigen Beziehungen der beiden 
Heber des Giaumensegels zu einander wird ein unvollständiger 
Muskelring, welcher eine Strecke weit durch die Schädelbasis 
unterbrochen wird, hervorgerufen. Dieser unvollständige Sphincter 
an dem Grenzgebiet der Choanen wird, wie der vollständige Sphinc- 
ter isthmi an dem mittleren Gaumensegelgebiet, wo eben die Mus- 
kulatur am stärksten ausgebildet ist. durch die Kreuzung der Fa- 
sern in der Medianebene zustande gebracht.“ 


+H) Rüdinger, Beiträge zur Morphologie des Gaumensegels und des 
Verdauungsapparates. Stuttgart, Cotta, 1879. S. 3. 

) Rüdinger,a. a. 0. S. 4. 

") Hierüber s. Rüdinger,a. a. 0.5.5 

*) a. a. O. S. 7. 
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Diese Formulierung des Muskelsystems als Einheit erfährt eine 
Bestätigung durch die Angaben R&this über die motorische Inner- 
vation dieser Partien.*) | 

Die Muskeln des Schlundkopfes sind in zwei Lagen, einem 
inneren längslaufenden Muskelfaserbündel und einem äußeren quer- 
laufenden, angeordnet. 

Die äußere Lage wird von dem Mm. constrictores pharyngis 
superior. medius und inferior gebildet, drei symmetrisch angeord- 
neter, aus queren und schiefen Fasern bestehender Fleischplatten, 
die in der medianen, vom .Tuberculum pharyngeum des Hinter- 
hauptbeines absteigenden Raphe pharyngis zusammentreten. 

Im Jahre 1863 wies Passavant in einer seither viel zitierten 
Schrift diesen Muskeln eine Sonderstellung unter den Muskeln des 
Schlundes an. Er stellte nämlich fest, „daß der untere und mittlere 
Schnürer vorzugsweise Schlingmuskeln sind, der constrictor phar- 
rygins superior dagegen hauptsächlich den Vorgängen beim 
Sprechen zu dienen habe. Dabei ist Passavant zur Überzeu- 
gung gelangt, daß die Annäherung der hinteren Gaumenbögen, wel- 
che sich beim Schlucken und Sprechen bis zur gegenseitigen Be- 
rührung in der Mittellinie steigern kann, nur zum kleinsten Teile 
durch die Musculi pharyngo-palatini bedingt sei, sie komme viel- 
mehr zum größten Teile ohne wesentliches Zutun der Pharyngo- 
palatini durch die Wirkung des Constrictor pharyngis superior zu 
Stande, indem durch Zusammenziehung dieses letzteren Muskels 
die Pharyngo-palatini gegen die Mittellinie vorgeschoben werden, 
so daß die Rolle dieser so stark entwickelten Muskulatur mehr pas- 
siver als aktiver Natur sein soll. Schon aus der ungleichen Anord- 
nung und räumlichen Beziehung der verschiedenen Portionen des 
Constrictor pharyngis superior muß man entnehmen, daß dieselben 
keine unter sich übereinstimmende Bedeutung kaben können. Der 
M. pterygo-phar. liegt in der Ebene des harten Gaumens, so daß ihm 
gewiß kein nennenswerter EinfluB auf die Seiten des Velum bei- 
gemessen, wohl aber die Fähigkeit eingeräumt werden kann, durch 
Andrängen der hinteren Schlundkopfwand nach vorn zur Verenge- 
rung des Cavum pharyngo-nasale beizutragen. Den medianwärts 
absteigenden Fasern des Glosso-pharyngeus muß die Wirkung zu- 
geschrieben werden, die hintere Wand des Pharynx zu heben und 
sie den Seitenrändern der Zungenwurzel näher zu rücken.“ °) 


€) Siehe unten. 

9) Passavant, Übre die Verschließung des Mundes beim Sprechen, 
Frankfurt a. M. 1863. Cit. nach Luschka, Der Schlundkopf des Men- 
schen, Tübingen 1868. S. 87. 
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Er bemerkt weiter: Bei Intonation eines Vokales wird der 
untere Teil des Pharynx gehoben, während der oberste Teil der 
hinteren Rachenwand an seiner Stelle verharrt.'”) | 

Hebung des Gaumensegels und Vorwölbung des Passavant- 
schen Wulstes sind assoziierte Bewegungen. 

Der Passavantsche Wulst tritt bei Würgbewegungen mäch- 
tiger vor, als bei der Phonation.'') 

Luschka hingegen behauptete: „Für die vonPassavant 
in den Vordergrund gestellte Wirkung des Constrictor pharyngis 
superior konnten daher hauptsächlich nur der Bucco- und Mylo- 
pharyngeus in Betracht kommen. Bei Beurteilung der Wirkungs- 
art dieser Muskeln darf man aber die Tatsache nicht außer Acht 
lassen, daß nämlich die Befestigungspunkte derselben — an den 
Ligamenta pterygo-mandibularia und am Unterkiefer — nahezu un- 
verrückbar sind. Das Resultat ihrer Contraction muß daher eine 
Abflachung der Bogenlinien sein, welche ihre Fasern um die Seiten 
sowie um den hinteren Umfang des Pharynx beschreiben. Das 
Maß dieser Abflachung wird sich annähernd bestimmen lassen, 
wenn man den hinter jenen fixen Stellen liegenden Umkreis des 
Pharynx, wie er sich etwa an Querschnitten gefrorener Leichen 
darstelt, mit den Kurven vergleicht, welche durch die bis zu einem 
gewissen Grade contrahiert gedachten Bogenfasern entstehen. Es 
. wird dadurch klar werden, daß muskulöse Bogenfasern, deren Be- 
festigungspunkte sich einander nicht nähern können, flacher werden 
müssen, so daß sie hier also weniger zu einer seitlichen Compression 
des Pharynx Veranlassung geben, als vielmehr seine hintere Wand 
gegen das Cavum vordrängen werden. Damit soll nun keineswegs 
der Einfluß des oberen Schnürers auf die gegenseitige Annäherung 
der Arcus pharyngo-palatini, oder der Seitenhälften eines ge- 
spaltenen Gaumens ganz geleugnet, sondern die Behauptung 
Passavants gerade umgekehrt und gesagt werden: daß an 
diesem Bewegungsmechanismus die Mm. thyreo-pharyngo-palatini 
vorzugsweise, die Bestandteile des Constrictor pharyngis superior 
dagegen in untergeordnetem Maße beteiligt seien.'?) 

In der Literatur ist nun die durch den M. pterygo-pharyngeus 
erzeugte quere Vorwölbung nach seinem Entdecker, wie ersichtlich, 
als Passavantscher Wulst bezeichnet und zum Gegenstand ein- 
zehender Untersuchungen gemacht worden. 


10 Passavant, a. a. O. S. 3. 
1) Passavant, a. a. O. S. 12. 
12) Luschka, a. a. O. S. 87—88. 2 
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Passavant selbst beschrieb das Auftreten dieses Wulstes 
nur bei Mundlauten. Er faßte ihn rein teleologisch, als Erleichte- 
rung des Abschlusses der Mundhöhle durch das Gaumensegel. 

Gutzmann hatte Gelegenheit, die Verhältnisse (Gaumen- 
segel-Passavantscher Wulst) an einer Patientin. bei der we- 
gen einer Geschwulst das Auge enukleiert und die laterale Nasen- 
wand reseziert worden war, bequem zu beobachten. Das Resultat 
seiner Beobachtungen ist: Das Gaumensegel legt sich beim 
Sprechen nur mit seinem oberen Anteile an die hintere Pharynx- 
wand an und gerade dort wölbt sich ihm der in Rede stehende 
Wulst entgegen.'*) 

Kurt Warnekros unterwirft die bis zum Jahre 1908 er- 
schienenen Arbeiten über die Frage der Funktion des M. Constrictor - 
pharyngis superior einer eingehenden Besprechung und kommt an 
Hand von Beobachtungen am Lebenden und an selbst angefertigten 
Präparaten zu folgenden Ergebnissen: 

„l. Der Passavantsche Wulst wird durch die Kontraktion 
des Pterygo-pharyngeus gebildet. 

2. Dieser Wulst ist als eine der Velum-Kontraktion assoziierte, 
physiologisch erforderliche Bewegungserscheinung bei der Sprach- 
bildung anzusehen. 

3. Diese unter normalen Verhältnissen isolierte Tätigkeit des 
Pterygo-pharyngeus wird bei Gaumenspalten insofern ergänzt, als 
neben der entsprechenden Wulstung der Constrictor pharyngeus 
sup. in seiner Gesamtheit eine Kompression der seitlichen Pharynx- 
wand und somit zusammen mit dem Palato-pharyngeus eine Ver- 
schmälerung des (iaumendefektes durch Annäherung der Spalt- 
ränder bewirkt. 

4. Durch alleinige Kontraktion des Palato-pharyngeus kann eine 
Verengerung des Defektes nicht erzielt werden, da die Wirkung des 
in Betracht kommenden Abschnittes (Pars pharyngo-palatina) durch 
antagonistischen Muskeleinfluß aufgehoben wird. 

5. Der M. palato- pharygeus ist weder aktiv noch passiv bei der 
Bildung des Passavantschen Wulstes beteiligt.“ '*) 

Fröschels dagegen stellte an Röntgenogrammen, die von 
seinem eigenen Ansatzrohre während der Intonation eines M, eines 


11) Gutzmann., Vorlesungen über Sprachheilkunde, Berlin, 1912, 
S. 19—21. - 

4) Kurt Warnekros, Über die Funktion des M. constrictor pha- 
rynıgis sup. bei der Sprache unter normalen und pathologischen Verhält- 
nissen. Diss. Berlin. 1908. 
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nasalen A, eines normalen A und in der Ruhestellung gemacht wur- 
den, sowie auf Grund der Beobachtungen mittels der Rhinoskopie 
fest, daß der Passavantsche Wulst auch bei Nasallauten auf- 
treten kann. Daraus schließt er, daß sein Auftreten nicht bloß telolo- 
gisch gedeutet werden könne, nämlich als Hilfsmittel zum. Abschluß . 
und er führt des weiteren sein auch im Ruhezustande des Ansatz- 
rohres beobachtetes Auftreten auf Arbeitshypertrophie 
zurück.') Für leztere besteht nach unserer Anschauung wenigstens 
die Möglichkeit. Man kann wohl annehmen, daß die Innervation 
der gesamten Muskeln beim Sprechen gemeinsam ist und in 
einer Richtung verläuft, es ist daher der dem Passavantschen, 
Wulst entsprechende Teil des M. pterygo-pharyügeus nicht auszu- 
schließen. Nun stellen die Spannung und Hebung des Gaumen- 
segels und die Kontraktion des M. pterygo-pharyngeus zwei ent- 
gegengerichtete Bewegungen dar.'*) 


Es bedeutet also der eine Muskel für den andern einen Reiz, der 
trophisch und gestaltend wirkt. Es müßte noch untersucht werden, 
ob sich nicht auch am Gaumensegel eine der Größe des Passa- 
vantschen Wulstes entsprechende (individuell verschiedene) Ver- 
dickung nachweisen ließe. 


Endlich muß noch ein ähnliches Phänomen im Bereiche des 
Nasenrachenraumes erwähnt werden. „Der Levator veli palatini 
nimmt seinen Anfang an der Pyramide des Schläfenbeins neben dem 
Zugang zum Canalis caroticus und am Knorpel der Ohrtrompete und 
steigt mit dem Muskel der andern Seite konvergierend herab. Sein 
Fleisch tritt unter dem ostium pharingeum tubae in das Gaumen- 
segel ein.‘“'‘) 


Kontrahiert sich der 'Levator bei der Plionation. so zeigt die 
Tubenöffnung einen deutlich vorspringenden Wulst, den Levator- 
wulst (auch beim Schlingakt stellt er sich ein). Hier läßt sich vor- 
derhand kein Zweck erkennen. Denn mit der Erweiterung der 
Tube (also einer „zweckdienlichen Ventilation“ des Ohres) hat der 
Wulst kaum etwas zu tun. Es ist vielmehr eine „Mitkontraktion“. 


5) Fröschels, Über die Klangverhältnisse in der Nase beim Spre- 
chen und Sirgen und über das Vorkommen und die Bedeutung des Pas- 
savantschen Wulstes. Archiv für Laryngologie, Bd. 25, Heft 3. 

16) Nicht zu vergessen ist dabei, daß die Mundlaute bei weitem zahl- 
reicher sind als die nasalen. | 

11) Langer-Toldt, Lehrbuch der systematischen und topographi- 
schen Anatomie, Wien und Leipzig, Braumüller, 1915, S. 303. 
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Endlich wäre es noch von Interesse, festzustellen, ob diese bei- 
den Wülste, besonders aber der Passavantsche, schon beim 
Neugeborenen ihre relative Größe haben. 

Hierüber wissen wir, daß der weiche Gaumen mit dem Gaumen- 
segel beim Neugeborenen noch einen großen Abstand von der hin- 
teren Rachenwand zeigt'*), der Verdauungsapparat des Säuglings 
zeigt ja überhaupt starke Abweichungen von dem des Erwachsenen. 
Mit Ausnahme der Saugmuskulatur ist die Muskulatur ebenfalls 
schwach entwickelt, Tatsachen, die ia ontogenetisch begreiflich sind. 

Berücksichtigt man übrigens die weiter unten dargestellte The- 
orie der funktionellen Anpassung, so erkennt man, daß auch die 
letztere Untersuchung die Entscheidung unserer Frage nicht herbei- 
fiihren könnte. 

Betreffs der motorischen Innervation der Rachen- und Gaumen- 
muskeln gelangt Rethi'”) in mehreren Arbeiten zu folgenden Er- 
vebnissen: „Die Constrictoren des Pharynx werden durch die 
oberen Fasern des mittleren Wurzelbündels des Vagus versorgt, 
und zwar alle drei von demselben Wurzelbündelchen. Ebendort 
liegt auch die motorische Wurzel für den Levator veli palatini. Die 
motorischen Fasern des Tensor palati mollis legen in der motori- 
schen kleinen Wurzel des Trigeminus. Peripherwärts verbleiben 
die im mittleren Wurzelbündel enthaltenen Levatorfasern im N. 
vagus und gehen durch den oberen Ast des R. pharyngeus vagi, und 
zwar im obersten hinter der Tonsille verlaufenden und über der- 
selben in die seitliche Rachenwand eintretenden Fasern desselben, 
zum Levator veli palatini. Die für die Konstriktoren des Rachens 
bestimmten, im mittleren Wurzelbündel enthaltenen motorischen 
Nerven verlaufen im R. pharyngeus vagi und werden durch die 
beiden, bezw. drei Äste desselben ihrer Bestimmung zugeführt. 

Unterhalb oder innerhalb des Thalamus opticus befindet sich das 
zwischen den Stabkranzfasern und den Fasern des Pedunculus cere- 
Dri eingeschaltete Zentralorgan, in dessen Funktion es liegt, auf den 
Willensreiz der Hirnrinde hin die ganze Bewegungskombination des 


») Rüdinger,a.a.0.S.2. 

») Rethi, Die Nervenwurzeln der Rachen- und Gaumenmuskeli. 
Sitz -Bericht d. kais. Akad. d. Wiss. in Wien, Math.-rat. Kl. ‘Bd. 101, 
Abt. HI, Juli 1892. 

Derselbe, Der periphere Verlauf der Rachen- und Gaumennerven. 
Ebendort, Bd. 102, Abt. III. März 1893. 

Derselbe, Das Rindenield, die subcordicalen Bahnen und das Co- 
ordinationszentrum des Kauens und Schluckens. Ebendort, Bd. 102, Abt. II. 
Juli 1893. 
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normalen Fressens, d. i. Bewegungen der Kau-, Lippen- und Zun- 
genmuskeln, und in richtiger Folge daran geknüpft, die Schluck- 
bewegung als Ganzes auszulösin. Das Rindenzentrum hierfür liegt 
nach vorne und außen vom Rindenzentrum der Fxtremitäten. Von 
dort aus kann eine Reihe von komplizierten, zweckmäßig aneinan- 
dergereihterf Rewegungen ausgelöst werden, und zwar nicht in dem 
Sinne, als oft dort jeder einzelne der in Betracht kommenden Mus- 
keln für sich sein Zentrum hätte; vielmehr werden die Bewegungen 
dort koordiniert in der Weise, daB die Kaubewegungen in der Regel 
von einem Schlingakt gefolgt werden und der Schlingakt gleichsam 
den Abschluß einer einmal mehr, ein anderesmal minder großen Zahl 
von Kaubewegungen bildet; die Bewegungen folgen nicht aus dem 
Grunde aufeinander und insbesondere schließt sich ein Schlingakt 
den Kaubewegungen nicht deshalb an, weil eine Bewegung durch 
Reizung der Rachengebilde reflektorisch die nächste auslöste, sondern 
die. ganze Sukzession von Bewegungen "erfolgt durch Reizung der 
Rinde an einer bestimmten Stelle; die Bewegungen haben ihre Ver- 
tretung in jeder Hemisphäre.“ 

Betreffs’ der Physiologie der Schlundkopimuskulatur muß aber 
‚noch eine beachtenswerte Eigentümlichkeit hervorgehoben werden. 
Diese Muskeln sind nämlich, abgesehen von der Muskulatur des Her- 
zens, die einzigen quergestreiften, die nur als bedingt willkürlich 
angesehen werden können. Wir können zwar schlucken, wann wir 
wollen, aber nur, wenn wir etwas zum Schlucken haben. Auf diese 
Eigenart hat schon LuscHka’'‘) in teilweiser Verkennung des 
Sachverhaltes hingewiesen: „Den größten und funktionel bedeut- 
samsten Anteil an der Zusammensetzung des Schlundkopfes hat 
eine Fleischfaserung, welche alle morphotischen Eigenschaften der 
quergestreiften Muskulatur besitzt. Gleichwohl scheint dieselbe dem 
Einflusse des Willens nicht unterworfen zu sein, während dagegen 
in ihr Reflexbewegungen ausgelöst werden, auf Erregung aller 
empfindenden Flächen, die sich hinter den Gaumenbögen bis zur 
Speiseröhre ausbreiten. Die spezielle Anordnung der Fleischfasern 
des Pharynx wiederholt mutatis mutandis den im ganzen übrigen 
Digestionsschlauche herrschenden Typus, indem sich hier ebenfalls 
der Gegensatz von transversalen und von longitudinalen Fasern aus- - 
drückt, nur daß am Schlundkopfe die ersteren nach außen, die letz- 
teren nach innen verlegt sind.“ 

Die Artikulation der Mundlaute geht auf ähnliche Weise vor 
sich wie der Schlingakt. Den hierbei bewirkten Verschluß des 


2) Luschka,a. a. O. S. 79. 
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Nasenrachenraumes beschreibt R&thi’') folgendermaßen: ‚Der 
Abschluß gegen das Cavum pharyngonasale kommt durch das 
Velum, die Arcus palato-pharyngei, die Konstriktoren des Rachens 
und die Plica salpingo-pharyngea zu Stande. Brücke?) analy- 
siert die beim Abschluß des Nasenrachenraumes in Betracht kom- 
mende Muskelaktion in folgender Weise: Durch die - Kontraktion 
des M. Levator palati mollis wird das Velum nach oben und hinten 
gehoben. Die Mm. palato-pharyngei sind insofern seine Antago- 
nisten, als sie den Gaumen nach abwärts ziehen; sie haben aber 
auch eine gleichsinnig wirkende Komponente, nämlich von vorne 
nach hinten; da iedoch der Levator stärker ist, so wird der ent- 
gegenwirkende Zug nach abwärts aufgehoben, und es bleibt die 
nach hinten wirkende Komponente zurück, durch die das Gaumen- 
segel gegen die Rückwand des Pharynx gehoben wird. Gleichzeitig 
entsteht an der hinteren Rachenwand durch die Kontraktion des 
M. constrictor pharyngis Superior der Passavantsche Wulst 
oder vielmehr nach Zaufal™) eine gleichmäßige Vorwölbung, 
und indem der Bogen, den der genannte Muskel bis zum Ham- 
mulus pterygoideus beschreibt, abgeflacht wird, erreicht das Velum 
weiter leichter die hintere Rachenwand. 


Durch die Spannung der hinteren Giaumenbögen werden dic 
Ränder des weichen Gaumen gespannt und das Umschlagen der- 
selben gegen den Nasenrachenraum hin verhindert (Fiaux).‘) 
Die Plicae salpingo-phangyngeae rücken gegen die Mittellinie vor 
und bilden einen spitzen Bogen. indem sich der Wulst des M. azygos 
uvulae hineinlegt (Zaufa1).“ 


Bei Besprechung der Aetiologie des Näselns ist es nötig, zu- 
nächst eine Rhinolalia anerta organica und eine Rhinolalia aperta 
functionalis zu unterscheiden.”) - 


Unter den Formen des organischen offenen Näselns ist das 
durch Uranoschisma, Uranocoloboma, Gaumendefekte auf Grund von 
Lues und durch Tumoren bedingte Näseln, als vorwiegend chirur- 


1) Rethi, Der Schlingakt und seine Beziehungen zum Kehlkopfe. 
Wiener Mediz. Presse, 1892, Nr. 16, 17, 18, 19. (Referat über die der Kaiser- 
lichen Akademie der Wissenschaften in der Sitzung vom 15. Oktober 1891 
vorgelegte Arbeit.) 

22) Brücke, Vorlesungen über Physiologie. Wien, Braumüller. 

23) Zaufal, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 15. 

24) Fiaux, Recherches expérimentales sur le mécanisme de la deglu- 
tion, Paris 1875. 

25) Fröschels, Lehrbuch der Sprachheilk. S. 220. 
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gisch zu beheben, von unserer Betrachtung zwar nicht auszuschlie- 
Ben, aber weniger von Bedeutung. 

Von Bedeutung ist da insbesondere das Näseln auf Grund von 
Wucherungen der Rachenmandel. Diese können offenes Näseln be- 
dingen, wenn sie tief in den Rachen herunterragen und infolge 
zapfenförmiger Gestalt nur die Mittellinie Verlegen, wodurch rechts 
und links von ihnen ein freier Raım in die Nasenrachenhöhle führt. 

Aber auch nach operativer Entfernung der Vegetationen kann 
offenes Näseln bestehen bleiben. .„Die Patienten haben sich daran 
gewöhnt, daß bei ihrer Sprache das sonst unter normalen Um- 
ständen vorhandene abwechslungsreiche Spiel des Gaumensegels 
nicht eintritt. Nun können sie bei der jedesmaligen Sprechinner- 
vation die Bewegungen des Gaumensegels völlig ausschalten’, ein 
Vorgehen, das, „da ja der Nasenrachenraum verstopft ist, keinen 
Einfluß auf den Sprachklang“ hat.””) Dieses Verhalten wird nach 
Entfernung der Rachenmandel mehr weniger bestehen bleiben. 

Die funktionelle Rhinolalia aperta ist bedingt, durch Motilitäts- 
störungen des Ciaumensegels (Diphtherie, Pseudobulbärparalyse. 
Bulbärparalyse, Schwachsinn, Hörstörungen), kommt aber auch. 
bei sonst durchaus negativem Befunde vor. Besonders anzumerken 
ist, daß auch Hypertrophie der Tonsillen eine wirkliche Gaumen- 
segellähmung bedingen Kann. | 

Für Rethi ist die mehr oder weniger ausgeprägte Unbeweg- 
lichkeit des Velums nicht eine mechanische Behinderung, als welche 
sie von den meisten angesehen wird, wie die geringe Literaturaus- 
beute schließen ließe, sondern eine echte Motilitätsneurose, durch 
Druck auf den Nerven hervorgerufen.) 

Nun aber verbirgt sich hinter der Angabe. daß die Patienten 
die Aktion des Gaumensegels „ausschalten können” mehr als es 
den Anschein hat.”) Anfangs handelt es sich wohl um etwas 
potentielles, d. h. der Patient kann die Emporziehung des Gau- 
 mensegels ausschalten in dem Sinne, als ihm die erforderliche In- 
nervation geläufig ist, andererseits aber es von seinem Belieben ab- 
- hängt, die Bewegung auszuführen oder nicht.: Durch langes Fort- 
bestehen des Hindernisses oder Zustandes ändern sich aber die Ver- 
hältnisse bedeutend. Wie jedes andere Organ des Körpers, kann 
auch das Velum durch Inaktivität atrophieren. eine Feststellung, 


2) Gutzmann, Vorlesungen, S. 536. 

27) Rethi, Die Motilitätsneurosen des weichen Gaumens. Wien, 
Hölder, 1893, S. 34. 

22) S. oben Gutzmanı. 
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die noch einer Korrektur zu unterwerfen sein wird. Zum Schlusse 
also ist der Patient außer Stande, sein Gaumensegel zu heben, selbst 
wenn wir annehmen, daß die Innervation intakt ist, oder falls ver- 
loren gegangen, durch geeignete Maßnahmen (Faradisation. Mas- 
sage usw.) angeregt wird. Aus der Gewohnheit der willkürlichen 
Ausschaltung der Gaumensegelhebung (die noch durch andere 
Gründe, wie Erleichterung der Atmung, Fremdkörpergefühl u. a. be- 
dingt sein mag) ist nicht nur ein Nicht-Kennen, sondern auch 
ein organisch bedingtes Nicht-Können, ein Unvermögen ge- 
worden. In diesem Falle müßte man von einer „habituellen Gau- 
mensegellähmung‘“ sprechen.”®) Auf eine weitere mögliche Aus- 
nahme kommen wir im Laufe unserer Erörterung noch zu sprechen. 


Wollen wir das Wesen der Krankheit erkennen und therapeu- 
tische Indikationen suchen, so ist sowohl vom biologischen als auch 
vom rein philosophischen Standpunkte aus die Zugrundelegung des 
Prinzips der funktionellen Anpassung für unseren Zweck von 
Nutzen. | 

Willi Lange, der so früh der Wissenschaft entrissene 
Berliner Arzt, ist kürzlich von Neuem an dieses alte besonders von 
Roux bearbeitete Problem herangetreten. In seiner Schrift 
„Über funktionelle Anpassung, ihre Grenzen, ihre Gesetze in ihrer 
Bedeutung für die Heilkunde‘*") bearbeitete er besonders die ge-- 
staltende funktionelle Anpassung der Gewebe (die Anpassung an 
bakterielle, sekretorische und anorganische Gifte. die Anpassungs- 
vorgänge der Heilung von Substanzverlusten und an Wärmever- 
luste kommen für uns nicht oder weniger in Betracht), fußend auf 
den Ergebnissen R o ux’ mit durchaus neuer Auffassung. Wir wollen 
auf Langes Arbeiten näher eingehen. Die Arbeiten Roux’?) 
genauer zu besprechen ist kaum nötig, wie aus den vorstehenden - 


2) In Analogie zur habituellen Stimmlippenlähmung. Vgl. R. Kayser, 
Anleitung zur Diagnose und Therapie der Kehlkopf-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten. Berlin, Karger 1914, S. 44. Schon Gutzmann spricht in 
seinen „Untersuchungen über das Wesen der Nasalität“ (Arch. f. Lar. Rinol.. 
XXVII, 1913, S. 65) von „habitueller Lähmung‘ aus Gewohnheit bei 
Normalen. 

30) Nach dem Tode des im Felde gefallenen Verfassers herausgegeben 
von WilhelmRoux. Berlin, Springer, 1917. 

31) Z. B. Roux, Der Kampf der Teile im Organismus, Leipzig 1881. 

Ders., Über die Selbstregulation der „morphologischen“ Länge der 
Skelettmuskeln des Menschen. Jenaische Zeitschrift für Naturwiss., N. F., 
IX., 1883. l 
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Bemerkungen über das Verhalten Langes zu dem letzteren her- 
vorgeht. _ | 

Lange beginnt seine theoretischen Ausführungen über die 
Anpassung des Muskels an vermehrte Leistung mit einem Vergleich 
des tätigen Muskels mit einer Maschine, die mechanische Arbeit 
leistet. „Als Maß der mechanischen Arbeit gilt das Meterkilo- 
gramm, d. h. diejenige Arbeit, welche erforderlich ist, um ein Kilo- 
gramm einen Meter hoch zu heben. Halten wir uns zunächst an 
einen Muskel, der, wie die meisten quer gestreiften Extremitäten- 
muskeln eine bestimmte Arbeit am Tage in von Ruhepausen unter- 
brochener Tätigkeit leistet. Eine Maschine, die nicht dauernd, son- 
dern mit Unterbrechungen arbeitet, ein bestimmtes Maß von 
Meterkilogramm "bewältigt, kann auf zweierlei Weise Mehrarbeit 
vollbringen: Entweder sie ist täglich die gleiche Zeit, z. B. die 
gleiche Stundenzahl, tätig wie vorher, überwindet aber jetzt einen 
größeren Widerstand in der Zeiteinheit, d. h. sie arbeitet mit zrö- 
Rerer Kraft; oder aber ihre Kraft, ihre Belastung bleibt gleich, dafür 
ist die Maschine eine längere Stundenzahl am Tage im Gange. Als 
Beispiel diene eine Kolbendampfmaschine, bei der die Arbeit ver- 
richtet wird, indem der Dampf den Kolben im Zylinder gegen 
einen Widerstand auf- und abbewegt. Bleiben die sonstigen Be- 
dingungen, Dampfspannung, Hubhöhe des Kolbens, Schnelligkeit der 
Hin- und Herbewegung während der Tätigkeit gleich, so ist eine 
Mehrarbeit nach der ersten genannten Art, d. h. mit größerer Kraft, 
gegen höhere Belastung nur möglich, durch Vergrößerung des Ko!- 
benquerschnittes. Genau dasselbe gilt für den Muskel. Nur dann 
also, wenn ein Muskel. mit größerer Kraft als 
vorher, d.h. durch Überwindung eines größeren 
Widerstandes in der Zeiteinheit eine Mehr- 
arbeit leistet, müßte sein tätiger Querschnitt, 
sei es durch Verdickung jeder einzelnen Muskelfaser, sei es durch 
Vermehrung ihrer Gesamtzahl, zunehmen; schafft der Muskel 
dagegen mehr, indem er gegen die gleiche Belastung wie vorher, 
aber längere Zeit tätig ist, so ist eine Zunahme seiner kontraktiven 
Substanz nicht erforderlich; es muß jetzt nur seine Fähigkeit, längere 
Zeit als vorher ohne Ermüdung zu arbeiten, sich vergrößern; es 
müssen ihm längere Zeit als vorher Nährstoffe zur Verfügung 
stehen, Abfalls- oder Ermüdungsstoffe besser und andauernder fort- 
geschafft werden können. Die Art, wie der Muskel nach diesen 
beiden bisher besprochenen Hauptmöglichkeiten einerseits durch 
größere Kraft, andererseits durch größere Dauerarbeit mehr leistet, 
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kann im Einzelfalle sehr verschieden sein. Größere Kraft wird auf 
folgende drei Arten veränderter Tätigkeit erzielt: Entweder es 
nimmt bei in der Zeiteinheit gleichbleibender Zahl und bei gleicher 
Ergiebigkeit der Zusammenziehungen das Gewicht der Last zu, oder 
bei gleichem Gewicht vermehrt sich entweder die Zahl der Zusam- 
menziehungen pro Sekunde, oder endlich ihre Ergiebigkeit. Der 
EinfluB auf die Zunahme der tätigen Masse müßte in jedem Falle der 
gleiche und allein proportional der dabei entwickelten Kraft sein. 
Es läßt sich beweisen, daß tatsächlich die Muskelhy.pertrophie genau 
so zweckmäßig erfolgt, wie es nach diesen Auseinandersetzungen 
vom mechanisch-technischen Standpunkte allein richtig erscheint.‘“*?) 
Auf das Tagesarbeitspensum kommt es also nicht an. Ein 
Muskel, der eine bestimmte Kraftleistung in kurzer Zeit voll- 
brachte, wird an Masse, d. h. Arbeit schaffender Fähigkeit abnehmen. 
wenn er in der Zeiteinheit weniger leistet, dafür aber täglich eine 
längere Zeit arbeitet. obwohl er jetzt mehr arbeitet.” Lange 
formuliert also die Erklärung für die trophische Wirkung funktio- 
neller Reizung folgendermaßen: „Eine aktive, zweckmäßige Hyper- 
trophie erfolgtnur auf Reize. die einen gewissen 
Grad — die notwendige Reizschwelle — über- 
schreiten. Schwächere Beanspruchungen wir- 
ken nicht als Reiz. das Gewebe wird durch sie 
beeinflußt, als ob es sichum toten Stoff handelt. 
Er wird gedehnt, wenn die Belastung groB genug.) Allerdings ist 
dieses Reizminimum innerhalb ziemlicher Grenzen variabel, wobei 
der vererbte Muskelbildungskoeffizient"*) eine Rolle spielt. 

Hierzu stellen wir noch die zwei von Roux aufgestellten Ge- 
setze: 1. Das morphologische Gesetz der funktionellen Anpassung: 
Die stärkere Funktion vergrößert das Organ bloß in denjenigen Di- 
mensionen, welche die stärkere Funktion leisten. 2. Das physiolo- 
gische Gesetz der funktionellen Anpassung: Die stärkere Funktion 


=) Lange, a. a. 0. S5. 4. 

“) Lange, a. a. O., S. 26. 

") „Muskelbildungskoeffizienten sind die typischer Weise ererbten Fak- 
teren, welche bewirken, daß unter übrigens gleichen Umständen die Ent- 
wicklung der Dicke, der »funktionellen Länge« sowie auch etwas die 
Qualität der Muskeln in bezug auf ihre spezifische Leistungsfähigkeit bei 
verschiedenen Individuen derselben Klasse, Gattung, Species usw., vielleicht 
auch ein wenig bei Muskeln ein und desselben Individuums in verschiedener 
Weise geschieht. Dies also soweit es unabhängig von der Verschiedenheit 
des Gebrauches geschieht. Atypischer Muskelbildungskoeffizient ist bei idio- | 
pathischer prcgressiver Muskelhypertrophie vorhanden (Roux, Termino- 
logie, S. 265). 
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ändert die qualitative Beschaffenheit der Organe. indem sie die 
spezifische Leistungsfähigkeit derselben erhöht.”*) . 


Behalten wir also diese Grundsätze im Auge, wenn wir uns nun 
wieder der Rhinolalia aperta zuwenden, und vergessen wir nicht, 
daß auch alles geistige und körperliche Lernen. auch das Gewöhnen, 
auf funktioneller Anpassung beruht.”*) 


Wir sehen bereits ein, daß die Therapie einiger dysarthrischer 
Sprachstörungen, die eine Übungstherapie im strengen Sinne des 
Wortes darstellt, eigentlich von falschen Voraussetzungen ausgegan- 
gen ist, da sie sich mit den Grundlehren der mechanischen Arbeit 
nicht genügend vertraut gemacht hat. Denn die Anschauung, daß 
„jede Mehrarbeit eine Zunahme der tätigen Substanz bewirke“, 
gilt nicht nur, wie lange Zeit angenommen wurde, für die ununter- 
brochen arbeitenden Muskeln (Herz), sondern auch für diskontinu- 
ierlich arbeitende. Daher die unten angeführte Feststellung Gutz- 
manns über das häufige Versagen der Übungstherapie. 


Was müssen wir zunächst für Eigenschaften an einer offenes 
Näseln verursachenden Schlundkopfmuskulatur nach der Roux- 
schen Lehre erwarten? 


Sind adenoide Vegetationen der Grund für das abnorme Ver- 
halten des Velums, so stellt sich Anpassung der Länge der zwischen 
Ursprungs- und Ansatzsehne befindlichen Muskelfaserbündel, 
Vergrößerung der „gewöhnlichen prozentischen Verkürzungs- 
größe“), R ou x’ bis zur Erlangung der normalen „relativen Muskel- 
länge“ ein. Beim Gaumensegel kommen die M. levator veli-pala- 
tini, tensor veli-palatini, uvulae (und glosso-palatinus) in Betracht, 
am Schlundkopf insbesondere der M. pterygo-pharyngeus. 


Wir erhalten also eine Verbreiterung des Velums und eine Ver- 
kleinerung seines Querschnittes in sagittaler Richtung. 


Wir verstehen nun auch, das nicht übermäßig große adenoide 
Vegetationen durchaus nicht immer Rhinolalia aperta, oder eine 
Verminderung der Gebrauchstüchtigkeit des Gaumensegels herbei- 
führen müssen. Sie stellen ja einen adäquaten Ersatz für den Pas- 
savantschen Wulst dar. sind also ein Spannungsreiz, der über 


oo Tu mn nn 


») Roux, Gesammelte Abhandlungen I, 128, 129. 

38) Roux, Gesammelte Abhandlungen I, 767, führt daher außerdem 
noch jede menschliche Tätigkeit darauf zurück und sieht die funktionelle An- 
passung als Grundlage der Kultur an. 

3) d. h. dieses Bürdel verkürzt sich bei gewöhnlicher Tätigkeit um 
die Hälfte. 


182 | Stein, Ueber Rhinolalia aperta im Hinblick 


das normale Maß hinaus geht, veranlassen also Hypertrophie in die 
Dicke. 

Sind die Vegetationen dagegen sehr groß. so hat das Gaumen- 
segel eine ganz andere, als pathologisch anzusehende Funktion aus- 
zuüben. Wir haben nun Anpassung an vermehrte passive Leistung. 
Das Hindernis für die normale Ruheatmung ist so groß. daß das 
Gaumensegel zwangsartig hängen gelassen werden muß. (Die 
Mundatmung scheint ja erst später aufzutreten.) Die angeborenen 
Exkursionen des Gaumensegels werden immer kleiner werden, 
(parallel dem Größenwachstum der Rachenmandel) und endlich ganz 
ausbleiben, es kommt zur Inaktivität. Während der dieser voraus- 
gehenden Zeit hat sich die Länge der Muskelfleischfasern des Velums 
der notwendigen Verkleinerung der gewöhnlichen Verkürzungsgröße 
angepaßt, solange, bis der Muskel des Gaumensegels mit Rücksicht 
auf die Adenoiden seine relativeLänge erlangt hat. d.h. letzteres wird 
kürzer, Daher haben wirnachEntiernung der hypertrophiertenRachen- 
tonsille ein Velum vor uns, das bei guter Beweglichkeit und Kon- 
 traktilität die hintere Rachenwand doch nicht erreicht. Seine physi- 
ologischen Eigenschaften muß es behalten, wir haben es ja mit einer 
erzwungenen Gestaltung, d. h. einer solchen, die im Leben durch 
deiormierende Wirkung der Nachbarorzane bewirkt ist, zu tun. In 
diesem Zustande befindliche Organe beharren in gespannten Gleich- 
gewicht.’®) 


Nach Entfernung der adenciden Vegetationen. die längere Zeit 
bestanden haben, verharrt nun das Gaumensegel in dem Zustand 
der Allobiosis.’”) 


Haben wir schon bei der Therapie des. Gaumenspaltennäselns 
die rein chirurgischen Maßnahmen nicht besprochen, so fällt wie dort 
auch beim funktionellen Näseln die Beibringung der Technik, den 
Luftstrom durch den Mund zu lenken, vorläufig außerhalb des Rah- 
mens unserer Betrachtung. Um das Gaumensegel, sowohl das pare- 
tische als auch das durch Operation gewonnene gebrauchstüchtig 
zu machen, haben wir nach Gutzmann“") zwei bewährte Mittel: 


»#) Roux, Terminologie, S. 175. 

3) Allobiosis nennt Roux (Terminologie, S. 11) „das dauernd ge- 
änderte Leben solcher Zellen, welche der Funktion beraubt sind, welche 
aber, weil sie dem Kampf der Teile entzogen sind, trotzdem noch viele 
Jahre, wenn auch in veränderter und reduzierter Form, erhalten bleiben, 
also sich zu erhalten vermögen, z. B. das Leben der Ohrmuschelmuskeln, 
der Muskeln in Amputationsstümpfen oder an ankylotischen Gelenken.“ 

) Gutzmann,a. a. O., S. 552--553, 
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„l. Aktive Bewegungen des Gaumensegels 
werden durch kräftige Stimmübungen angeregt. Es 
übertragen sich die kräftigen Muskelkontraktionen der Kehl- 
kopfmuskulatur auf die hintere Rachenwand und von hier 
aus auf dic noch ungeübten Muskeln des neu gebildeten 
Gaumensegels. Die starken Bewegungen der hinteren Rachen- 
wand kann man besonders schön beobachten, wenn man den 
Vokal a kurz stoßend und stark einsetzen läßt. Bei leiser Sprache 
liegt die hintere Rachenwand still, oder bewegt sich nur wenig. 
Jene starken Bewegungen der hinteren Rachenwand sind besonders 
bei diesen Patienten von sprachphysiologischem Interesse. Der 
Passavantsche Wulst, der ja auch bei normalen Verhältnissen 
mehr oder weniger vorhanden ist, zeigt sich in unseren Fällen mei- 
stens sehr stark, besonders nach einigen der genannten Übungen. 


2. Passive Bewegungen des Gaumensegels können natürlich 
durch Massage, häufiges Anheben des Gaumensegels, auch durch 
den elektrischen Strom hervorgerufen werden. Das sind aber alles 
Manipulationen, die den Patienten, besonders Kindern, nicht sehr 
angenehm sind. Auch führen dieselben durchaus 
nichtinallen Fällen zum Ziel“) Wir haben daher vor- 
gezogen, diese passiven Bewegungen auch auf andere Weise her- 
vorzurufen. Ein Beispiel wird am besten lehren wie. Spricht man 
laut a, b, b, a, indem man auf dem b etwas verweilt, — also den 
sogenannten P.u r kin je schen Blählaut bildet — so fühlt man einen 
starken Druck gegen das Gaumensegel in der Richtung von unten 
nach oben. Es wird also in dieser Richtung durch den aufsteigenden 
Luftstrom angehoben, ohne daß eine besondere aktive Tätigkeit des . 
Gaumensegels dabei in Betracht kommt. Selbstverständlich muß 
das Gaumensegel überhaupt imstande sein, sich zu heben resp. 
durch Bildung des Wulstes an der hinteren Rachenwand ein Ver- 
schlußB gemacht werden können. Sie wird also erst gemacht werden 
dürfen, wenn diese Vorbedingung erfüllt ist. Der Zeitpunkt, wann 
man mit der Übung anfangen darf, kennzeichnet sich dadurch, daß 
ein vor die Nase gehaltener Spiegel bei starker Intonation des Vo- 
kals a sich nicht mehr beschlägt.“ 


Übung des Velums allein muß aber die normale Sprache nicht 
herbeiführen. Warnekros (a. a. O.) bemerkt richtig, daß die 
Patientin Falksons eher wegen ihres schwach entwickelten 
Passavantschen Wulstes genäselt habe als infolge der breiten 


t41) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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postoperativen Kommunikation des Nasenrachenraumes mit der 
Orbita. Immerhin ist diese schwache Entwickelung des Wulstes 
bei, wie Falkson angibt. auffallend kräftigen Bewegungen des 
Velums merkwürdig. Wir müssen daher auch dem M. pterygo-pha- 
ryngeus zu einer stärkeren Ausbildung zu bringen suchen. 


Nach dem Prinzip der aktiven Arbeitsleistung sollen also alle 
Instrumente, die zur Uebung einer schwachen Artikulationsmuskula- 
tur dienen sollen, gebaut sein. So hat Féré (s. Gutzmann, S. 
166) ein Glossodynamometer konstruiert, welches in der Sprach- 
heilkunde Verwendung findet. Fer& und Boyer haben einen ähn- 
lichen Apparat auch zur Stärkung der Lippenmuskulatur angegeben. 

Die Apparate bestehen darin, „daß ein Knopf oder eine Pelotte 
in einer Hülse federnd angebracht ist und durch die Tätigkeit der 
Artikulationswerkzeuge um einen bestimmten Grad in die Hülse 
hineingeschoben wird.“ Dieses richtige Prinzip kann aber nur dann 
übungstherapeutisch wirksam sein, wenn man die Federkraft gemäß 
der oben vorgebrachten Erörterungen über die funktionelle Anpas- 
sung reguliert. Gutzmann hat auch die von Féré und Boyer 
angegebene Widerstandsgymnastik bei stärkerer Veränderung der 
Muskulatur angewendet. und zwar in ebenso einfacher, wie sinn- 
reicher Weise, indem er „dem übenden Kinde einen Gegenstand, 
beispielsweise ein Lineal, in die Hand gibt, dies auf den Mund 
drücken läßt und nun dem Kinde zeigt. es solle das Lineal mit den 
Lippen vorwärtsschieben. Dabei wird die Abstufung.der Kraft. mit 
welcher das Lineal gegen die Lippen gedrückt wird, zunächst vom 
Arzte, dann vom Kinde selbst vorgenommen.‘*?) 


Für die Gaumensegelmus- 
kulatur hat Gutzmann pas- 
sive Übung bezw. Massage mit 
einem Handobiurator (Gaumen- 
heber) in Gestalt eines geboge- 
nen, an seinem kleineren Schen- 
kel mit einem Stück Gutta- 
percha versehenen Nickel- 
drahtes vorgeschlagen. Frö- 
schels hat dieses Verfahren durch seinen Palatomasseur ver- 
bessert**), der es ermöglicht. dasselbe mit der Faradisation zu kom- 


2) Gutzmann, a. a. O., S. 168. 
13) Fröschels, Über die Rhinolalia aperta, Wiener Medizinische 
Wochenschrift, 1911, Heft 39. 
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binieren. Der von der'Firma F. Reiner u. Komp. in Wien aus- 
geführte Apparat besteht aus zwei Metallrinnen (s. Fig.), in 
welche sich die unteren und oberen Schneidezähne einbeißen. Je 
nach dem Alter des Patienten, resp. der Größe seines Mundes kön- 
nen sie einander mehr genähert oder voneinander weiter ent- 
fernt werden. Zwei Schrauben fixieren sie in der jeweiligen 
Stellung. Eine Elektrode, die den Handgriff durchbohrt, 
“Kann je nach Bedarf durch dieses Loch mehr gegen die 
Richtung „Gaumen“ oder gegen die Richtung „Schneidezähne“ ver- 
schoben werden. Eine Schraube fixiert die Elektrode in der rich- 
tigen Stellung. Der Handgriff ist um eine an der unteren Metallrinne 
fixierte Stange drehbar. Der ganze Apparat ist so isoliert, daß der 
Strom, welcher am distalen Ende der Elektrode eingeschaltet wird, 
nur am: Gaumenende austreten kann. Die Fig. zeigt die Anwendung. 
Der Patient nimmt die Metallrinnen zwischen die Zähne. Bei der 
Einführung ist die Elektrode stark nach der Richtung, „Schneidezähne" 
verzogen. Sodann schiebt der Arzt unter in den Mund reflektiertem 
Licht ihr proximales Ende bis an den weichen Gaumen vor und fixiert 
diese Stellung der Elektrode. Sie bleibt für die ganze weitere Behand- 
lung die gleiche. Es wird dann am distalen Ende ein Draht einer fara- 
dischen Maschine eingeschaltet, während der Patient als zweiten Pol 
eine Handelektrode in der linken Hand hält. Der Strom wird so- 
lange verstärkt, bis ihn der Patient fühlt und nun drückt er ınit dem 
Finger auf den Handgriff, wobei er ein A spricht; dadurch wird 
das paretische Velum nach oben gedrückt; hört der Druck auf 
den Handgriff auf, so sinkt das Gaumenende der Elektrode 
und mit ihm der weiche Gaumen nach abwärts. Die Massage- 
bewegung soll etwa zehn bis fünfzehn Mal in der Minute ausgeführt 
werden, die einzelne Sitzung 3—5 Minuten betragen. Der Patient 
nimmt den Apparat nach Hause, wo er ihn entweder nur als Mas- 
seur, oder auch in Kombination mit Elektrizität zwei- bis dreimal 
täglich anwendet. Der Vorteil des Apparates liegt neben der Kom- 
bination von Massage und Elektrizität vor allem darin, daß mit ihm 
nach richtiger Einstellung die erkrankte Partie immer erreicht wer- 
den muß. Nach einigen Wochen ist der Gaumen so gestärkt, daß er 
sich auch ohne Instrument hebt, worauf man zum Üben von Silben 
und endlich mit Worten übergeht.“ 

Daß eine passive Aktion bei stärkerer Veränderung der Musku- 
latur nichts nützt, hat schon Gutzmann“*) gelegentlich der Be- 


+) Vorlesungen, S. 168. 
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sprechung des Guy eschen „Kontrarespirators“ hervorgehoben.*”) 
Auf das Haupthindernis, die Hypertrophie der Herabzieher des Un- 
terkiefers. wird dabei doch nicht Rücksicht genommen. 


Man kann auch versuchen, das Gaumensegel durch Hervorrufen 
des Würgerefilexes zu veranlassen, sich empor zu ziehen. (Abtasten 
des Zungengrundes, der hinteren Rachenwand und’ anderer Punkte 
der Schlundschleimhaut mit der Sonde oder dem Spatel). In man- 
chen Fällen habe ich mich dieses Verfahrens mit Erfolg bedient. 
Trotz mannigfacher Erfolge in der Praxis müssen wir uns dennoch 
vom theoretischen Standpunkte aus fragen, ob dieses Vorgehen öko- 
nomisch ist. Wir wollen ja das Gaumensegel funktionell reizen. 
Unter Reiz verstehen wir eine Kraft, „wenn sie auf einen Körper 
wirkt, welcher auf diese Einwirkung in einer allein von der Be- 
schaffenheit desselben abhängigen »Art« reagiert, sofern aber die 
Größe der Reaktion in irgend einer Weise mitvonderGröße 
dieser Einwirkung abhängig ist. Diese Einwirkung heißt Reiz un g.*’) 


„veranlassen auf oder in Lebewesen wirkende Reize je nach 
den derzeitigen Eigenschaften des Substrates die »Erhaltungs-«, spe- 
ziell die »Betriebsiunktionen«, so heißen sie funktionelle Reize, ver- 
anlassen sie Gestaltung, also gestaltliche (inkl. gewebliche)Änderung, 
so heißen sie Gestaltungsreize oder Differenzierungsreize, Bildungs- 
reize. Dazu kommen die Erhaltungsreize des Gebildeten.‘“*”) 


Gehen wir aber auf die eben beschriebene Weise vor, so reizen 
wir nicht, sondern wir lösen nur eine Bewegung aus. Und „Aus- 
lösung ist bei strenger Teilung von »Reizung« die Veranlassung eines 
Geschehens durch den letzten vor dem Geschehen hinzikommenden 
Faktor. sofern dieser nicht nur nicht die Art und also bei ganz dif- 
fuser Wirkung nicht den Ort. sondern auch nicht die Größe des 
Geschehens bestimmt oder mit bestimmt.... Die Auslösung be- 
steht also in Aktivierung eines Vorrates von potentieller (eventuell 
auch gestaltend wirkender) Energie (Spannkraft) durch .... Er- 
regung eines ersten Teiles des Energievorrates. von dem dann die 
Erregung auf den übrigen Vorrat übertragen wird.“**) Hingegen 
„da die Größe des Reizes auch die Größe der Reaktion abstuft, ist 
sie ein viel sparsameres Geschehen als die »Auslösung«, welche 


1°) Dasselbe gilt für den Gordon schen Apparat. 
t8) Roux, Terminologie, S. 342. 

t) Roux, Terminologie, S. 343. 

”*) Roux, Terminologie, S. 32f. 
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immer gleich den ganzen in geeigneter Weise vorhandenen Vor- 
rat an Energie aktiviert.‘‘'*”) 

‘Zur Behebung des infolge von totaler Latrine des weichen 
Gaumens entstandenen offenen Näselns hat F. Neumann”) nach 
- dem Vorgange von Gersuny Paraffininjektionen in die hintere 
Pharynxwand angewendet. 


Fröschels hat das Verfahren in zahlreichen Fällen mit bestem 
Erfolge angewendet, wovon ich mich selbst überzeugt habe. Seine 
Heilerfolge sind darauf zurückzuführen, daß er bei totalen Lähmun- 
gen zunächst durch Sprechgymnastik eine wenigstens teilweise Be- 
weglichkeit des weichen Gaumens herbeizuführen sucht, um diesem 
dann durch das Paraffindepot die Arbeit beim Abschluß des Nasen- 
rachenraumes zu erleichtern.’') Dieser Methode ist jedenfalls Nach- 
shmung zu wünschen. Denn sie schafft für die Nachbehandlung und 
endgültigen bestehen bleibenden Erfolg die günstigsten Bedingun- 
gen. Wir zählen diese Art der Behandlung übrigens nicht zu den 
exklusiv chirurgischen Maßnahmen, sie gehört vielmehr zur funktio- 
nellen Therapie. Wir bezwecken ja. eine Betriebsstörung durch 
künstliche Herstellung von Reizen zu beheben und danı durch 
Übung eine rationelle Arbeit herbeizuführen. Leider wird in man- 
chen Fällen der Erfolg nach einiger Zeit dadurch zunichte gemacht 
oder verkleinert, daß sich der iniizierte Paraffinklumpen etwas 
senkt, sodaß der Raum zwischen Gaumensegel und hinterer Rachen- 
wand wieder klafft. Wenn solche Fälle auch selten sind, habe ich 
dennoch versucht, auf andere Weise auch dieser Eventualität zu be- 
gegnen und gleichzeitig die weiter oben angeführten Mängel zu ver- 
meiden. 

Von den im Laufe unserer Betrachtung dargestellten Prinzipien 
ausgehend, habe ich zur Behebung des offenen Näselns einen Appa- 
rat angegeben, der für eine zweckmäßige Ausbildung aller für die 
orale Sprechweise erforderlichen Muskeln die nötigen Reize schafft. 
Seine Beschreibung soll an anderer Stelle erfolgen. 

Wenn ein solcher Apparat rationell arbeiten soll, so darf nicht 
eine nach und nach vorsichtig steigende Erhöhung des Widerstandes 
vorgenommen werden, es muß vielmehr ohne Schonung vorgexran- 


m á ~ 


1) Roux, Terminologie, S. 347. 

»») F Neumann, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde, 1913, 2. Heft, Fest- 
schrift für Chiari. 7 

“) Fröschels, Über die Behandlung von Gaumenlähmungen mit 
kombinierter Sprachgymnastik urd Paraffininiektion. Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde, 1916, S. 91—95. 
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gen werden. Die Mehrarbeit, welche geleistet werden soll, muß 
immer die vorher geleistete Arbeit um einen deutlich merkbaren 


Grad überragen.’?) 
Die angegebene Anordnung wird, soweit dies eben mittels der 


starren Materie möglich ist, allen Anforderungen gerecht, wie sie 
beim Normalen die Natur an die Schlundmuskulatur stellt. 


—— 


62) S. Lange, a. a. O., S. 3. 
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Ueber die Morphologie und Genese 
der otosklerotischen Knochenerkrankung. 


Von 
W. LANGE 
in Göttingen. 
(Hierzu Tafel 1.) 


Das histologische Bild der Otosklerose ist durch die vielfachen 
genauen Untersuchungen der letzten Jahre allgemein bekannt ge- 
worden. Die Feststellung einer otosklerotischen Knochenerkran- 
kung bietet jetzi kaum Schwierigkeiten. 

An verschiedenen Stellen der Labyrinthkapsel, in de Regel an 
der Grenze zwischen endochondralem und periostalem Knochen 
sitzen rundliche oder schalenförmige Knochenherde von einem 
anderen Aufbau als der umgebende Knochen. Von diesem sind 
sie größtenteils durch scharfe, gut erkennbare Grenzen getrennt. 
Der feinere Bau ist verschieden. Bald bestehen die Herde aus- 
schließlich aus Knochen, der nur wenige oder überhaupt keine von 
Gefäßen oder Markräumen erfüllte Lücken aufweist, also kompakt 
ist, bald haben sie aber einen spongiosaähnlichen Bau. In dem lok- 
keren Maschengewebe des Knochens liegen dann Räume, die mit 
Blutgefäßen und zellreichem Mark erfüllt sind. Der Knochen selbst 
ist bald geflechtartig, bald deutlich lamellär, bald ein Gemisch von 
geflechtartigem und lamellären Knochen, bald wieder von einem 
'tetgentümlich lockeren, schwammartligen Aufbau. Das Mark ist 
entweder zellreich, vom Aussehen jungen Knechenmarks, oder es 
erinnert an Lymphmark. Manchmal hat es das Aussehen von fibrö- 
sem Mark; bisweilen ist deutliches Fettmark nachzuweisen. Oft 
iindet man diese verschiedenen Bilder in einem Herde nebenein- 
ander. Dabei ist die Bauart unabhängig von der Größe der Herde. 
Ganz kleine Herde können vollständig aus kompaktem Knochen be- 
stehen. große nahezu ganz aus spongicsaähnlichen. Die Größe 
selbst der Herde ist überaus verschieden. Manchmal sind 
sie nur klein, mitten im Knochen gelegen, oft sind sie größer und 
können sogar erhebliche Teile der Labyrinthkapsel einnehmen. Sie 
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wölben sich in das Lumen der Paukenhöhle vor, wenn sie sich in 
ihrer medialen Wand entwickelt haben. Am ovalen Fenster gehen 
sie nicht selten auf den Steigbügel über, ersetzen das Ringband und 
führen zu einer knöchernen Steigbügelankylose. Sind sie sehr groß. 
so können sie das ovale und auch das runde Fenster mehr oder 
minder vollständig verschließen. In das Labyrinthinnere brechen 
sie nicht ein. Auch wenn sie sehr ausgedehnt sind, und die 
ganze Labyrinthkapsel durchsetzen. so wölben sie wohl auch das 
Endost der Labyrinthhohlräume etwas vor, aber zu einer stärke- 
ren Verengung einzelner Labyrinthabschnitte durch Hincinwachsen 
der Herde kommt es nicht. Auffallend ist das fast regelmäßige 
gleichartige Auftreten auf beiden Seiten. Sehr selten sitzen sie in 
den knöchernen Bogengängen, häufiger in der Schneckenkapsel, am 
häufigsten am runden und ovalen Fenster. 

So sind die otosklerotischen Herde bei der histologischen Unter- 
suchung durch Lage und morphologischen Bau gut gekennzeichnet. 
Ihre Genese ist aber noch durchaus strittig. Auch die neuesten 
Untersuchungen haben die Ansichten nicht geklärt, sondern lassen 
die Gegensätze der Auffassungen noch größer erscheinen. 

In den Monographien Manasses’. O. Mayers’) und 
Wittmaacks‘) kommen diese Gegensätze zum Ausdruck. 

Manasse faßt den otosklerotischen Herd als das Ergebnis 
eines chronisch entzündlichen, produktiven Prozesses auf, durch 
den Teile der LabyrinthKapsel ausgetauscht werden gegen einen 
andersartigen Knochen. Er nennt die Krankheit deswegen Ostitis 
chronica metaplastika. 

O. Mayer sicht das Wesen der Erkrankung in einer mul- 
tiplen, kongenitalen, typisch lokalisierten Herderkrankung. Da die 
Herde sehr wahrscheinlich als geschwulstartige, zur Gruppe der 
Hamartome gehörige Hyperplasien aufzufassen sind, so hält Mayer 
die Bezeichnung „Osteofibrom oder Osteofibromatose“ für die beste. 
Einen ähnlichen Standpunkt vertreten Brühl‘) und J. Wolii’). 
Auch sie sprechen von der hyperostotischen Neubildungz 
spongiösen Knochens. 


1) Die Ostitis metaplastica der menschlichen Labyrinthkapsel. Wies- 
baden 1912. J. F. Bergmann. 

*) Untersuchungen über die Otosklerose. Wien und Leipzig 1917. 
A. Hölder. 

*) Die Otosklerose auf Grund eigener Forschungen. Jena 1919. 
G. Fischer. 
t) Diese Beiträge 4. 1911. 71. 
°) Diese Beiträge 7. 1914. 274. 
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Wittmaack nimmt dagegen an, daß es sich um einen 
eigenartig lokalisierten venösen Stauungsprozeß als das primäre haii- 
delt. Die ganze Erkrankung stelle das Bestreben des Organismus 
dar, durch Ausbildung von Collateralen die Stauung auszugleichen. 
An dem Namen Otosklerose will er aber aus historischen Gründen 
nichts ändern. 

Die Ansicht Siebenmanns'), der zuerst eine vollständige 
Theorie aufstellte und der meinte, daß es sich um einen nachträg- 
lichen Ablauf des unterbrochenen physiologischen Umbaues der 
chondralen Labyrinthkapsel handele, glauben die Genannten ab- 
lehnen zu müssen. 

Allen Untersuchern hatten, wie sich aus ihren Beschreibungen 
vnd Bildern ergibt. dieselben Knochenveränderungen vorgelegen. 
Wenn aber trotz einer reichen Kasuistik die Frage nach der Genese 
noch nicht endgültig beantwortet werden kann, so ergab sich 
von selbst das Bedürfnis, auf Grund eigener Untersuchungen mir 
ein Urteil zu bilden. 

Präparate von klinisch beobachteten Fällen, wie sie andere 
untersuchen konnten, besitze ich nicht, aber einige Zufallsbefunde 
von otosklerotischen Herden in Felsenbeinen, die aus irgend einem 
anderen Grunde mikroskopisch untersucht wurden, veranlaßten 
mich. mit (besonderer Aufmerksamkeit die Seriem durchzusehen. 
Bei diesen planmäßigen Durchsuchungen fand ich nun, daß die oto- 
sklerotischen Herde häufiger angetroffen werden. als man nach den 
klinischen Erfahrungen annehmen konnte. Es ist nur notwendig. 
genau die Stellen zu mustern, an denen vorwiegend die Herde aut- 
treten. So fand ich unter ungefähr 200 histologisch untersuchten 
Schläfenbeinen in 11 Fällen otosklerotische Herde entweder als 
einzige Erkrankung oder neben anderen pathologischen Befunden. 
Dabei sind unter diesen 200 Serien eine große Anzahl von Schläfen- 
beinen, bei denen die vorwiegend befallenen Gegenden durch andere 
Erkrankungen zerstört waren. Vier weitere Fälle wurden mir von 
anderer Seite in liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt. Von 
diesen 15 Fällen konnte ich nur viermal beide Schläfenbeine unter- 
suchen. In drei von diesen waren die Herde Joppelseitig, im vierten 
Falle war der Herd mit Sicherheit nur auf der einen Seite nachzu- 
weisen, doch waren in der Serie der anderen Seite die Schnitte 
lückenhaft, so daß hier ein kleiner Herd ganz gut der Becbachtung 
entgehen konnte. 


') Verh. d. Deutschen Otolog. Ges. 1912 (Hannover), 186. 
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Achtmal saßen die Herde nur am ovalen, dreimal nur am runden 
Fenster, einmal am ovalen und runden Fenster, einmal am runden 
und ovalen Fenster und in der Schneckenkapsel. einmal am runden 
Fenster und in der Schneckenkapsel, einmal nur in der Schnecken- 
kapsel. 

Der Beschreibung der einzelnen Fälle muß ich noch einige Be- 
merkungen vorausschicken. In der Schilderung der Befunde werde 
ich mich so kurz wie möglich fassen und nur das bringen, was zur 
Kenntlichmachung des einzelnen Falles notwendig ist. Das histo- 
Iogische Bild des otosklerotischen Herdes ist zur Genüge ausführ- 
lich und oft mitgeteilt. Nur einige Punkte, die mir jetzt besonders 
wichtig erscheinen, sollen ausdrücklich hervorgehoben werden. Die 
Begrenzung der Herde ist ein solcher Punkt. Von vielen Seiten, 
so auch vor allem von Wittmaack, wird auf die Farbe, die 
die Herde bei der Haematoxylin-Eosin-Färbung annehmen, sehr 
großer Wert gelegt. Es ist zweifellos richtig und kennzeichnend. daß 
sich die Herde dadurch von der Umgebung oft sehr deutlich unter- 
scheiden. Auch im Herd selbst springt der Farbenunterschied einzel- 
ner Teile manchmal stark hervor. Alle diese Unterschiede sind aber 
sicher zum Teil durch die Fixierung und weitere Behandlung begrün- 
det. So fand ich, daß in den Schläfenbeinen. die mit Kaliumbichromat 
vorbehandelt sind, die Unterschiede nicht so hervortreten,. wie in 
Schläfenbeinen, die nur in Formalin fixiert sind. Auch der Grad de: 
Entkalkung spielt sicher hierbei eine Rolle. Es ist überhaupt seht 
fraglich. wenn nicht unwahrscheinlich, daß die verschiedene Blau- 
färbung am entkalkten Präparat, ein Ausdruck des verschiedenen 
Kalkgehaltes am unentkalkten Knochen ist. Die Ursache der Blau- 
tärbung vor allem in dem Reichtum an Kittsubstanz zu suchen, er- 
scheint viel einleuchtender (s. O. Mayer, S. 211). Ich lege also 
auf die Feinheiten der Farbunterschiede keinen großen Wert und 
werde sie daher nicht ausführlich hervorheben. 


* 


Herde am ovalen Fenster. 


1. Ein Schläfenbein, das von einem Patienten (Kind) der Scharlach- 
station der Charité stammt: näheres ist unbekannt. 

Mikroskopischer Befund: 

In der Paukenhöhle ausgebreitete, frische nekrotisierende 
Entzündung der Weichteile. Das häutige Labyrinth zeigt starke 
postmortale Veränderungen. 

Ungefähr von der Mitte des unteren Randes erstreckt sich am 
ovalen Fenster ein otosklerotischer Herd medialwärts, das 
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Fenster bis zum oberen Rand umgreifend. Der Herd wölbt sich kuppel- 
förmig in die Nische hinein, ist aber auf den Fensterrand beschränkt. Das 
Ringband ist vollständig erhalten. Rundes Fenster und Schneckenkapsel 
sind frei von Herden. Die Begrenzung des Herdes ist nach dem endochon- 
dralen Knochen zu scharf, nach dem periostalen nicht. In wechselnder Weise 
bilden gegen den endochondralen alten Knochen zellreiches Mark mit gro- 
Ben, der Knochenwand anliegenden, epithelartigen Zellen, oder aber durch 
scharfe Linien getrennte Knochenschichten die Grenze. Riesenzellen lassen 
sich an der Grenze des alten Knochens nicht nachweisen. Der Bau des 
Herdes ist spongiosaähnlich. Die Markräume sind groß, zellreich, ihre Ge- 
täße stark gefüllt, das Markgcwebe locker. Im übrigen sind die histologi- 
schen Einzelheiten durch die schwere Entzündung in der Paukenhöhle pas- 
siv beeinflußt, so daß auf Beschreibung der feineren Struktur in diesem 
Herde nicht allzu viel Wert gelegt werden kann. 


2. Fr., August, 50 Jahre, Arbeiter. Klinische Diagnose: Akute Mittel- 
ohrentzündung rechts, Mastoiditis. Antrumoperation am 25. 5. 07, gestorben 
am 8. 6. 07. (Charite.) 

Sektionsbefund: Leberzirrhose, chronische parenchymatöse, hämorrha- 
gische Nephritis. Fettherz. Hyperostose des Schädeldaches, starke Ver- 
dickung der Dura. 

Mikroskopischer Befund des rechten Schläfenbeines: 

Paukenhöhle: Infolge Hyperämie und Infiltration erscheint die 
gesamte Schleimhaut stark geschwollen. Neben reichlichem freiem eitrigem 
Exsudat findet sich besonders in den Fensternischen massenhaft älteres, 
organisiertes Exsudat. Eine Trommelfellperforation im unteren Abschnitt 
zeichnet sich dadurch aus, daß von ihr das Plattenepithel sich auch auf die 
Innenseite des Trommelfells flächenhaft ausgebreitet hat. Die Weichteile 
des Labyrinthes und die Nerven bieten nichts besonderes. 

Am oberenRande des ovalenFensters, unter demFacialis beginnend, um- 
greift einotosklerotischer Herd fast das ganze Fenster, geht nur 
unten nicht so weit lateral wie oben. Der Herd ist auf den Fensterrand be- 
schränkt. Das Ringband ist überall erhalten. In die Nische wölbt sich der 
Herd buckelig vor und verengt sie in ihrem medialen Teile nicht unwesent- 
lich. Die Grenzlinien gegen den endochondralen Knochen sind überall sehr 
scharf. Von den Lamellen des periostalen Knochens läßt er sich jedoch 
nicht gut abgrenzen, sie gehen vielfach ganz allmählich in die angrenzenden 
Lamellen des Herdes über. (S. Fig. 1 auf Tafel 1.) 

Der Aufbau des Herdes ist im ganzen ziemlich gleichmäßig; er besteht 
aus einem dichten, spogiosaähnlichen Knochengewebe, das an vielen Stellen 
in eine feste Compakta übergeht. Die dichten Schichten liegen vorwiegend 
an der Oberfläche des Herdes. Fast der ganze Knochen ist von geflecht- 
artigem Bau. Doch lassen sich auch unregelmäßig verteilte kleine Partien 
mit deutlichem lamellärem Bau erkennen. Der ganze Herd ist fast 
gleichmäßig rot gefärbt, nur mit starker Vergrößerung erkennt man dunklere 
Flecken und Linien in dem Knochengewebe. (Das Schläfenbein ist in For- 
malin-Müller-Eisessig fixiert.) | 

Das Mark des Herdes ist locker, mäßig blutreich, stellenweise sogar 
fettmarkähnlich, an vielen Stellen finden sich die Zeichen von lebhafter Re- 
sorption und Apposition. Nur an einer Stelle an der oberen Grenze des 
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Herdes geht ein dicker Streifen fibrösen Markes bis an den alten Knochen; 
dort sind auch an diesem die Bilder frischer Resorption zu erkennen. 

Das runde Fenster ist ohne krankhafte Veränderungen, ebenso die 
Schneckenkapsel. 


3. L., Waldemar, 43 Jahre, Tischler. (Charite) Radialoperation: 


31. 1. 07, Nachoperation: 1. 2. 07. (Präparat von Oberstabsarzt Dr. Kramm, 
Berlin-Friedenau.) 

Klinische Diagnose und Sektionsbefund: Linksseitige eitrige Labyrin- 
thitis, Sinus- und Bulbusthrombose. 

Mikroskopischer Befund des linken Schläfen- 
beines: Die Paukenhöhle bietet das Bild, wie man es nach einer Total- 
aufmeißelung sicht, die noch nicht lange zurückliegt. Die oberflächlichen 
Schichten der chronisch entzündlich verdickten Schleimhaut stellen eine 
blutige Wundfläche dar. 

An der medialen Umrandung des ovalen Fensters liegt ein otoskle- 
rotischer Herd, der offenbar auf den Fensterrand beschränkt ist. 
(Die Schnittserie durch den lateralen und mittleren Teil des ovalen Fensters 
ist lückenhaft.) Schneckenwärts setzt sich der Herd weit in den Knochen 
fort. Das Endost des Vestibulum wird in ziemlicher Ausdehnung von dem 
Herde erreicht, doch wölbt er sich kaum in das Lumen vor, dagegen deutlich 
in die Nische des ovalen Fensters. Í 

Die Begrenzung gegen den umgebenden endochondralen Knochen isi 
scharf, auch gegen den periostalen unterscheidet sich der Herd im ganzen 
gut infolge seiner dunkelblauen Farbe, im einzelnen ist eine genaue Struck- 
tur-Grenze nicht festzulegen. (Das Präparat ist nur in Formalin fixiert.) 

Der Knochen des Herdes selbst ist zum großen Teil, besonders medial, 
kompakt. nur lateral und oben spongiosaähnlich. Die kompakten Teile be- 
stehen fast nur aus geflechtartigem Knochen, lamellärer läßt sich kaum mit 
Sicherheit nachweisen. In den Markräumen der lockeren Teile sind div 
Blutgefäße teils sehr weit und stark gefüllt, teils nicht besonders hervor- 
tretend. An den Knochenbalken finden sich dort Bilder von Resorption und 
Appositon. 

Nur an einer Stelle ließ sich feststellen, daß das Markgewebe an 
den umgebenden Knochen stößt; dort füllt es einen buchtigen Hohlraum 
aus, Riesenzellen am alten Knochen sind jedoch nicht zu sehen. 
Auch in dem lockeren Teile des Herdes grenzen immer zusammenhängende 
Schichten von neuem Knochen an den alten; größtenteils sind diese Schich- 
ten dicht, vielfach auch locker, siebartig durchlöchert. 

Im runden Fenster, im besonderen an dem Ansatz der Membran unter 
dem Promontorium ist nichts abnormes. Ebenso bietet das Labyrinthinnere 
keinen pathologischen Befund. Über die Schneckenkapsel kann ich nichts 
aussagen, da diese Schnitte nicht vorhanden sind. 


4. K., Fritz, 22 Jahre, Musketier. 

Klinische Diagnose: Kopfschuß, eitrige Meningitis. Gestorben am 11. 
11. 1916 (Göttingen.) | | u | 

Mikroskopischer Befund des linken Schläfenbeines: 
Trommelfell und Paukenhöhle sind ohne Veränderungen. 
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Am Rande des ovalen Fensters sitzt ein otosklerotischer 
Herd, oben ungefähr in der Mitte beginnend, den medialen Rand umgrei- 
fend, unten etwas weniger weit lateral reichend. Medial geht er bis über 
die untere Schneckenwindung, seine Hauptmasse liegt aber an der media- 
len Umrandung. Das Ringband ist erhalten, der Stapes unverändert. 
Sowohl paukenwärts, wie labyrinthwärts wölbt sich der Herd bucklig vor. 

Die Begrenzung ist scharf und deutlich gegen den endochondra- 
len Knochen, von den Lamellen des periostalen Knochens scheidet er sich 
nicht scharf. 

Der Bau ist im ganzen paukenwärts kompakter als labyrinthwärts, aber 
auch die kompakten Partien enthalten meist noch Gefäßlücken, nur kleine 
Teile sind vollkommen ohne Lücken und Weichteile. Zum größten Teile 
besteht die Knochensubstanz aus einem Gemisch von geflechtartigem und 
lamellärem Knochen. Doch ist ersterer nur am Fensterrande deutlich, wei- 
ter nach unten zu kaum noch nachzuweisen. Andere Partien bestehen wie- 
der nur aus deutlich lamellärem Knochen, besonders die direkt unter der 
Schleimhaut am oberen Fensterrande gelegenen. Ein besonders buntes 
Bild bieten die am oberen Fensterrande unmittelbar unter dem Endcest des 
Vestibulum gelegenen Teile. Der Knochen hat dort in einer flachen Schicht 
ein lockeres schwammiges Aussehen, und besteht aus einem Gemisch von 
Markgewebe, blaßrotgefärbtem osteoiden Gewebe und dunkelblauem ge- 
flechtartigem Knochen. Das Markgewebe in den übrigen Teilen ist locker, 
zellreich, seine Blutgefäße bald mehr, bald weniger gefüllt. Resorptions- 
und Appositionsbilder sind nicht häufig. 

Außer dem Herde am ovalen Fenster findet sich nirgends in der Laby- 
rinthkapsel ein Herd. 

Die Labyrinthweichteile zeigen außer postmortalen Erscheinungen 
nichts besonderes. 


5. L., Clara, 19 Jahre, Dienstmädchen aus Berlin. 

Aufgenommen 18. 9. 1906 (Charite). Operiert 18. 9. 1906 (Total- 
aufmeißelung rechts). Gest. 23. 9. 1906. 

Diagnose: Akute Verschlimmerung einer rechtsseitigen Cholesteatom- 
eiterung, Meningitis. Sektionsbefund: Eitrige Meningitis. 

Mikroskopischer Befund des rechten Schläfen- 
beines: In der Paukenhöhle die üblichen Bilder wie nach einer frischen 
Totalaufmeißelung. 

Am ovalen Fenster sitzt einotosklerotischerHerd, der un- 
gefähr in der Mitte des unteren Randes beginnend, den medialen Rand um- 
greift. Der obere Rand ist frei. Der Herd wölbt sich buckelartig paukenwärts 
vor. Die Nische selbst ist mit neugebildetem Bindegewebe, das Zysten ent- 
hält, ausgefüllt. Die Begrenzung des Herdes ist gegen den endochondralen 
Knochen scharf, in den periostalen geht er allmählich über. 

Der Knochen des Herdes ist kompakt, nur in der Mitte sind einige 
Markräume. Er besteht nur aus geflechtartigem Knochen. Die Blutgefäße 
der Markräume sind stark gefüllt. Resorptions- und Appositionsbilder sind 
spärlich vorhanden, am alten Knochen überhaupt nicht nachzuweisen. 

In der übrigen Labyrinthkapsel finden sich keine Herde. 

Das häutige Labyrinth zeigt die Bilder einer leichten serösen Entzün- 
dung. 


13* 
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6. Rechtes Schläfenbein einer leukämischen Frau. Näheres unbekannt. 

Mikroskopischer Befund des rechten Schläfenbeines 
(von dem ebenfalls untersuchten linken fehlen eine Anzahl Schnitte durch die 
mediale Fenstergegend, so daß es sich nicht mit Sicherheit ausschließen 
läßt, ob nicht auch links ein, wenn auch nur kleiner, Herd gesessen hat): 
Die Paukenhöhle ist im Zustande einer exsudativen und proliferierenden Ent- 
zündung. Im Trommeltell findet sich ein großer zentraler Defekt. 

Am medialen Rande des ovalen Fensters, unten etwas weiter lateral 
gehend wie oben, liegt ein otosklerotischer Herd, der sich in 
das Lumen der Nische hineinwölbt. Die Oberfläche ist höckerig. 

Die Begrenzung gegen den endochondralen Knochen, in den er nicht 
weit hineindringt, ist scharf, buchtig, in den periostalen geht er ohne scharfe 
Grenze über. 

Der Herd besteht nur aus geflechtartigem Knochen. Im Zentrum sind 
weite Markräume, mit groß-zelligem Markgewebe und weiten Blutgefäßen. 
Entsprechend der Allgemeinerkrankung findet sich in den Gefäßen eine 
große Zahl von weißen Blutkörperchen. In den Markräumen und an dem 
Knochen ist lebhafte Resorption durch Riesenzellen und Apposition im 
Gange. An einer Stelle der Grenze des Herdes füllt das Markgewebe rund- 
liche Lücken im alten Knochen aus. 

In der Ansatzstelle der Membran des runden Fensters ist unter dem 
Promontorium der Knochen in einer etwas vorspringenden Stelle geflecht- 
artig, kompakt, aber ohne Markräume. An der übrigen Labyrinthkapsel 
keine Herde. 

Das häutige Labyrinth bietet nichts besonderes. 


7. F., Elsbeth, 18 Jahre. 


Klinische Diagnose: Porenzephalische Zyste (mehrfach operiert). 

Gestorben am 23. 8. 08 unter meningitischen Erscheinungen. (Prä- 
parate von Prof. Wagener-Marburg.) 

Mikroskopischer Befund des rechten Schläienbeines: 
Das Trommeliell ist etwas verdickt, ebenso die hyperämische Pauken- 
höhlenschleimhaut; in der Paukenhöhle liegt ein fast zellfreies Exsudat. 

Am ovalen Fensterrand liegt oben und unten ungefähr in der Mitte be- 
ginnend, einotosklerotischer Herd, der sich wulstig in dieNische 
vorwölbt. Labyrinthwärts reicht er bis an das Endost. Medialwärts geht er 
ein ganzes Stück über den Fensterrahmen hinaus und wölbt sich dort auch 
flach in das Labyrınthinnere vor. Seine Begrenzungen sind gegen den 
endochondralen Knochen scharf, gegen den periostalen nicht überall. Das 
Ringband ist völlig erhalten. Die Steigbügelplatte ist unverändert. Der 
Bau des Herdes ist im ganzen locker, schwammig. Die Markräume enthal- 
ten weit gefüllte Blutgefäße, auch die Gefäße der bedeckenden Periost- 
schicht sind auffallend stark gefüllt. In den Markräumen liegt lockeres 
Mark mit dem Zeichen lebhafter Resorpticn und Apposition. Das resorbie- 
rende Mark grenzt vielfach auch unmittelbar an den alten Knochen. - 

Auch an der Ansatzstelle der runden Fenstermembran sitzt unter dem 
Promontorium ziemlich reichlicher geflechtartiger Knochen, doch ohne 
Umbauerscheinungen. In den perilymphatischen Räumen findet sich zell- 
freies Exsudat und einige Anhäufungen von Eiterzellen. 
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8. Schläfenbein eines Mannes mit multiplen Aneurysmen, Näheres un- 

bekannt. (Präparat von Prof. Wagener-Marburg.) 
= Mikroskopischer Befund: ‚Frommenel) und Paukenhöhle 
ohne Besonderheiten. 

Am medialen ovalen Fensterrande ein kleiner otosklerotıscher 
Herd unterhalb des Facialis und der Tensorsehne, oben weiter nach lateral 
als unten gehend. Der Herd ist scharf abgesetzt gegen den endochondralen 
Knochen, geht in den periostalen unterhalb der Tensorsehne allmählich 
über. Das Ringband ist völlig frei. 

Der Herd selbst besteht aus einem Gemisch von undeutlich lamellärem 
und geflechtartigen und kompaktem Knochen. In seiner Mitte ist ein großer 
Markraum mit fibrösem Marke und ein kleiner mit zellreichem Marke und 
Bilder lebhafter Resorption mit Apposition am Knochen. Die Gefäße sind 
weit und blutgefüllt. 

Die übrige Labyrinthkapsel ist frei von Herden. 

Das häufige Labyrinth bietet nichts Besonderes oder Verwertbares. 


Herde am runden Fenster. 


9, Schläfenbein eines Erwachsenen mit eitriger Entzündung im Laby- 
rinth und im inneren Gehörgang. (Meningitis.) Näheres unbekannt. 

Mikroskopischer Befund: In der Paukenhöhle findet sich 
eine nekrotisierende Entzündung der Schleimhaut, rareficierende Entzündung 
des Knochens, mit Einbrüchen in den lateralen Bogengang, durch das ovale 
und runde Fenster. 

Im Promontorium an der Ansatzstelle der Membran liegt einotoskle- 
rotischer Herd, der die halbe Dicke des Promontoriums einnimmt. 
Seine Begrenzung gegen den alten Knochen ist scharf und sehr deutlich. Der 
Knochen des Herdes ist bis auf die mittleren Teile kompakt und besteht fast 
nur aus geflechtartigem Knochen. Infolge der schweren Entzündung der Pau- 
kenhöhle sind die Einzelheiten an den Weichteilen nicht mehr gut zu beur- 
teilen. Soviel aber läßt sich sagen, daß das Gewebe des Herdes eine ganz 
passive Rolle bei der Entzündung spielt. Obwohl außerdem im Promontorium 
ein entzündlicher Resorptionsherd sitzt, ist doch im otosklerotischen Herde 
eine grundsätzliche Änderung, etwa eine besonders starke Resorption, nicht 
festzustellen. 

In der übrigen Labyrinthkapsel ist kein Herd zu finden. 


10. K., Otto, 37 Jahre, Ökonom. 

Klinische Diagnose und Sektionsbefund: Eitrige Hirnhautentzündung, 
ausgegangen von einem tiefgelegenen epiduralen Abszeß (s. Lange, Diese 
Beiträge, 2; 1909, 162, Fall 1). 

Mikroskopischer Befund: In der Paukenhöhle findet 
sich eine abheilende Entzündung, starke Proliferation und Organisation 
von Exsudat, Bindegewebspolster und Membranen. 

Unter dem Promontorium an der Ansatzstelle der Membran ein 
rundlicher otosklerotischer Herd, der sich teils in das Lumen 
der Nische hervorwölbt, teils flach schalenartig die Ansatzstelle der Fen- 
stermembran umgibt. Er setzt sich scharf gegen den alten Knochen ab, 
und besteht fast nur aus kompaktem, geflechtartigem Knochen. Nur in 
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seiner Mitte liegen einige Markräume mit Gefäßen. Resorptionsbilder und 
Appositionsbilder fehlen. 

Sonst finden sich nirgends Herde. 

Das Labyrinthinnere zeigt eine leichte entzündliche Reizung. 


11. V., Gustav, 15 Jahre. 

Klinische Diagnose: Subakute rechtsseitige Mittelohrentzündung. 

Sektionsdiagnose: Eitrige Hirnhautentzündung, ausgegangen von einer 
tiefgelegenen perilabyrinthären Zelle (s. Uffenorde: A. f. O. 105. 1920, 
87, Fall 1). 

Mikroskopischer Befund: 

In der Paukenhöhle proliferative und exsudative Entzündung mit 
reichlicher Bindegewebsneubildung. 

Am lateralen Rande des runden Fensters, im Promontorium noch wei- 
ter nach außen reichend, liegt ein schalenförmiger otosklerotischer 
Herd. Seine Begrenzungen sind allseitig scharf; er besteht fast nur aus 
einem lockeren, schwammartigen Knochengewebe, nur wenige Stellen 
sind kompakt. Sowohl die Zellen der Markräume als auch des Knochens 
sind auffallend reichlich und erscheinen sehr dunkel gefärbt. Ueberall, 
auch an der Grenze des Herdes gegen den alten Knochen, sieht man Re- 
sorptions- und Appositionsbilder. In der übrigen Labyrinthkapsel sind 
keine Herde nachweisbar. ` 


Herde am ovalen und runden Fenster. 


12. K., Amanda, 7 Jahre, Arbeitertochter. Aufgen. 31. 1. 1909 (Greifs- 
wald). Operiert 31. 1. 1909. Gestorben 31. 1. 1909. 

Klinische Diagnose; Akute Verschlimmerung einer chronischen rechts- 
seitigen Cholesteatomeiterung, Thrombose des rechten Sinus und Bulbus. 

Mikroskopischer Befund des rechten Schläfenbeines: 

In der Paukenhöhle das Bild, wie es sich nach einer frischen Total- 
aufmeißelung darstellt. 

Den medialen Rand des ovalen Fensters umgreift ein flacher sich unter 
der Schleimhaut vorwölbender otosklerotischer Herd, der 
sich auf den oberen und unteren Rand noch eine Strecke weit fortsetzt. 
Er ist scharf gegen den endochondralen Knochen abgegrenzt, von dem 
periostalen läßt er sich nicht gut abtrennen und besteht aus kompaktem, 
geflechtartigemKnochen mit unregelmäßigen, aber nicht großen Markräumen. 
Das Mark ist sehr zellreich und begrenzt stellenweise auch unmittelbar 
den alten Knochen. Resorptions- und Appositionsbilder sind deutlich. Das 
Ringband ist überall erhalten, die Steigbügelplatte unverändert. 

Ein zweiter Herd von demselben Bau liegt unter dem Promontorium, 
an der Ansatzstelle der Membran lateral sich noch in den Knochen hinein- 
 erstreckend. 

An der übrigen Labyrinthkapsel findet sich kein weiterer Herd. 
Das Labyrinthinnere bietet nichts besonderes. 


Herde in der Schneckenkapsel. 


13. Die beiden Schläfenbeine eines Patienten, die mir von Sanitäts- 
rat Dr. Mann in Dresden überlassen wurden. Nähere Bezeichnungen fehlen. 
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Mikroskopischer Befund des rechten Schläfenbeines: 

In der Paukenhöhle eine nekrotisierende Entzündung der Schleimhaut 
und rareficierende Entzündung am Knochen. 

Während das ovale und runde Fenster frei ist, liegen dreiotoskle- 
rotische Herde in der Schneckenkapsel. Der eine unter der unteren 
Windung, der zweite vor der Schneckenspitze, bis nahe an das Endost 
heranreichend, der dritte im inneren Gehörgang, medial und unterhalb der 
Area cochleae. 

Der unter der unteren Windung gelegene ist ungefähr spindelförmig, 
mit einer konkaven Seite nach der Schnecke, mit der konvexen nach unten 
zu gerichtet. Seine Begrenzung gegen den endochondralen Knochen ist 
scharf, von den Lamellensystemen des periostalen Knochens läßt er sich 
nicht so scharf abgrenzen. Er besteht fast aus ganz kompaktem Geflecht- 
knochen mit einigen Gefäßkanälen in der Mitte. Weder im Herde noch an 
seinen Rändern sind Bilder frischer Resorption zu finden. 

Der Herd vor der Schneckenspitze ist von schaleniörmiger Gestalt, 
geht weit medial und ist genau so gebaut und begrenzt, nur liegen in seiner 
Mitte größere Markräume. 

Der Herd im inneren Gehörgang bietet einiges besondere. Er sitzt in 
der Area cochleae, dort, wo normaler Weise der endochondrale Knochen 
unmittelbar an den inneren Gehörgang grenzt. Der Herd ist flach, schalen- 
fürmig. Obwohl er direkt der Wand des inneren Gehörganges anliegt, ist 
er nicht in das Lumen vorgewölbt, sondern es findet sich in seinem Bereich 
eine deutliche Delle. Die Dura ist darüber aufgelockert. Er besteht aus 
einem Gemenge geflechtartigen und lamellären Knochens mit ziemlich reich- 
lichen Markräumen. In diesen sind Resorptions- und Appositionsbilder 
nachzuweisen. 

Das häutige Labyrinth zeigt eine geringe entzündliche Reizung, in Ge- 
stalt von einem reichlichen- Auftreten von Zellen in den perilymphatischen 
Räumen. 

Das linke Schläfenbein zeigt ebenfalls drei Herde an denselben 
Stellen wie das rechte. Auch im einzelnen ist der Bau so übereinstimmend, 
daß eine besondere Beschreibung nicht notwendig ist. 


Herde am runden Fenster und in der Schneckenkapsel. 


14. Sch., Friedrich, 59 Jahre, Arbeitet. Aufgenommen 28. 2. 1917. 
(Göttingen.) Operiert 28. 2. 1917. (Totalaufmeißelung links.) Gestorben 
15. 3. 1917 an eitriger Peritonitis. 

Diagnose: Doppelseitige chronische Cholesteatomeiterung. 

Mikroskopischer Befund des linken, operierten, 
Schläfenbeines. 

Im unteren Teil der Paukenhöhle, der von dem oberen durch einen 
derben, membranösen Abschluß getrennt ist, ist die Schleimhaut fibrös ver- 
dickt, aber ohne frische Entzündungserscheinungen. Der obere Abschnitt ist 
mit Epidermis ausgekleidet und enthält abgestoßene Massen (Cholesteatom). 

Unter dem Promontorium sitzt an der Anheftungsstelle der Fenster- 
membran im Knochen ein rundlicher otosklerotischer Herd, der 
sich etwas in das Lumen der Nische vorwölbt. Gegen den endochondralen 
Knochen ist er scharf abgegrenzt. Er besteht aus kompaktem Geflecht- 
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knochen. Nur in dem oberen Teile sind die mit Gefäßen und Markgewebe 
erfüllten Lücken etwas ausgedehnter. Doch machen auch die Gefäßkanäle 
den Eindruck fortschreitender Obliteration. Bilder des Abbaues lassen 
sich weder am alten noch am neuen Knochen feststellen. 

Unter der Schneckenmitte liegt ein zweiter rundlicher Herd. Er 
ist gegen den endochondralen Knochen überall sehr scharf und deutlich ab- 
gegrenzt, nicht so gegen die Lamellen des periostalen Knochens. Der 
größte Teil des Herdes besteht aus teils kompaktem, teils lockerem Geflecht- 
knochen. In den reichlichen Markräumen sind die Bilder des Abbaues und 
Anbaues überall deutlich. Die Blutgefäße des zellreichen Markes stark ge- 
füllt. Der Bau des Herdes ist also merklich verschieden gegenüber dem 
Herde im Promontorium. 

Rechtes, nicht operiertes Schläfenbein. 

Gehörgang, Paukenhöhle und Antrum sind in eine einheitliche Höhle 
verwandelt (keine Operationsfolge). Die Wände sind allseitig mit einer 
dünnen Weichteil- und Epidermisschicht bedeckt, die keinerlei frische ent- 
zündliche Veränderungen zeigt. Der untere Teil der Paukenhöhle ist durch 
das verdickte, narbig veränderte Trommelfell abgeschlossen, das an der 
medialen Wand des Facialiskanałs und am Promontorium angewachsen ist. 
Der auf diese Weise abgetrennte Raum enthält mehrere Schleimhautzysten, 
derer Wände und Inhalt kaum entzündliche Erscheinungen zeigen. 

Das knöcherne und häutige Labyrinth zeigt Residuen einer schweren 
Labyrinthentzündung. An Stelle der Schnecke findet sich eine rundliche 
Masse festen kompakten Knochens. Nur in seiner Mitte liegen unregel- 
mäßige Räume, die mit ganz lockerem Bindegewebe ausgefüllt sind. Late- 
ralwärts dem Vestibulum zu werden die Räume größer, einfacher, sie ent- 
halten dichteres Bindegewebe. | 

Die Wände des Vestibulums sind durch endostale Knochenneubildung, 
die sich durch dichte, große, bogenförmig verlaufende Lamellen auszeichnet, 
erheblich verdickt. Das Lumen ist durch diese Verdickungen unregel- 
mäßig verengt. Von der endochondralen Labyrinthkapsel ist neben ande- 
ren Resten das Promontorium und die Umrandung des runden Fensters 
gut erhalten. ~- 

Unter dem Promontorium nun hat der verdickte Knochen in einer um- 
schriebenen Partie durchaus das Ausschen eines otosklerotischen 
Herdes, der aus kompaktem Geflechtknochen besteht. Er setzt sich 
scharf gegen den endochondralen Knochen des Promontoriums ab, geht aber 
nach innen zu in eine dicke Schicht lamellären Knochens über, die zu der 
entzündlichen endostalen Knochenneubildung des Labyrinthinnern gehört. 
Die Gefäßräume des Knochens sind blutreich und mit lockerem Mark 
erfüllt. | 

Auch der untere Fensterrand und der Rest der Steigbügelplatte ist 
verdickt. aber durch eine Knochenmasse, die der endostalen Knochenneu- 
bildung durch ihre gleichmäßigen Lamellensysteme vollkommen gleicht. 

Es handelt sich also hier ebenfalls um einen otosklerotischen 
Herd am Promontorium. Entsprechend der starken entzündlichen Kno- 
chenneubildung, die vom Endost ausgeht, ist auch hier unter dem Promon- 
torium eine dicke Schicht Knochen neu gebildet. Auf dieser Schicht sitzt 
der otosklerotische Herd, deutlich erkennbar durch den geflechtartigen 
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Knochen, der sich von dem vollkommen zu lamellärem Knochen umgebau- 
ten, entzündlich neugebildeten Knochen der übrigen Vestibularwand deut- 
lich unterscheidet. 

Alle Herde dieses Falles zeigen kaum Blaufärbung, die Schläfenbeine 
sind mit Kalziumbichromat vorbehandelt. 


Herde an den beiden Fenstern und in der Schneckenkapsel. 


15. S., Georg, 16 Jahre, Bildhauerlehrling. Aufgenommen 28. 2. 1895 
(Charite). Operation 3. 3. 1895: Totalaufmeißelung rechts. Operation 7. 3. 
1895: Sinuseröffnung rechts. Operation 9. 3. 1895: Einfache Aufmeißelung 
links. Gestorben am 9. 3. 1895. 

Diagnose: Taubstummneit. Akute Verschlimmerung einer chronischen 
Cholesteatomeiterung beiderseits. Sektionsdiagnose: Beiderseitige Sinus- 
thrombose. Eitrige Pachymeningitis interna. 

Die beiden Felsenbeine dieses Falles bieten besonders interessante 
Befunde. 

Mikroskopischer Befund des rechten Schläfen- 
beines. 

Die Paukenhöhle ist leer, die Gehörknöchelchen fehlen. Die Wände 
sind. mit einer unterbrochenen Schicht Plattenepithel ausgekleidet. Wo es 
fehlt, sind die Weichteile aufgelockert, zellig infiltriert. Die mediale Wand 
zeigt überall eine hochgradige Verdickung des Knochens. Das Promon- 
torium ist besonders dick, plump, ragt weit ins Lumen hinein. Die Nische 
des runden Fensters ist in einen engen Kanal umgewandelt, das Fenster 
selbst durch neugebildeten Knochen verschlossen. Auch das ovale Fenster 
ist durch den neugebildeten Knochen an seinen Rändern fast völlig ver- 
schlossen. Ein deutlich erkennbarer Rest der Steigbügelplatte zeigt eben- 
falls eine dicke Knochenauflagerung. Alle diese Knochenverdickungen 
sind durchaus kompakt, haben einen regelmäßigen lamellären Bau. Von 
dem periostalen Knochen der Labyrinthkapsel sind sie nicht zu trennen, 
sondern gehen in sie über. Das häutige Labyrinth ist in allen seinen Teilen 
durch die Folgezustände einer abgelaufenen Entzündung schwer verändert. 

Otosklerotische Herde finden sich in der Wand der Bogen- 
gänge und des Vestibulums nicht. 

Dagegen liegen in der Schneckenkapsel zwei große Herde, 
der eine kleinere in der Schneckenspitze, der andere größere von flach 
schalenfürmiger Gestalt umgreiit die Schneckenbasis. Seine Hauptmasse 
liegt unterhalb der Arca cochleae des inneren Gehörganges und umzieht mit 
ihren Ausläufern die Schnecke nach oben und unten. Der untere Teil 
teilt sich medialwärts in zwei Zapfen. 

Die Begrenzung der Herde ist scharf. Durch ihre blaue Farbe heben 
sie sich gegen den alten Knochen in auffallender Weise ab (die Präparate 
sind nicht mit Kaliumbichromat vorbehandelt.) Der Herd im inneren Ge- 
hörgang wölbt sich nicht vor, sondern in seinem Bereich ist eine ziemlich 
tiefe Delle vorhanden. An den Herden kann man in klarer Weise zwei ver- 
Schiedene Strukturen unterscheiden. In den Partien, die in der Peripherie 
der Herde nach der endochondralen Kapsel zu gelegen sind, ist der Kno- 
chen ein kompakter, geflechtartiger, nach der periostalen Kapsel zu besteht 
er aus lockerem spogiosaähnlichen aber ebenfalls geflechtartigen Knochen- 
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gewebe.: In seinen Markräumen liegt ein zellreiches Mark, dessen Blut- 
räume nicht auffallend weit sind. Überaus zahlreich sind Bilder lebhaften 
Knochenumbaues. Besonders die Resorption des Knochens ist durch das 
Auftreten von Riesenzellen, die stellenweise in dichten Reihen dem Knochen 
‘anliegen, sehr deutlich. In jedem Schnitte sind Stellen, an denen der Um- 
bau nicht nur im Herde, sondern auch an der Grenze der Herde am alten 
Knochen stattfindet. %4 

Auf der linken Seite ist die Paukenhöhle ebenfalls mit einer unter- 
brochenen Epidermisschicht ausgekleidet. Die Knochenwände sind erheb- 
lich weniger verändert als links. Wohl ist auch das Promontorium etwas 
verdickt und die Fensternischen verengt, aber der Steigbügel steht an nor- 
maler Stelle. Doch sind die Schenkel fast völlig zugrunde gegangen und die 
Tiefe der Nische ist von fibrösem Gewebe ausgefüllt. 

Das häutige Labyrinth ist durch zahlreiche Verwachsungen in seinem 
anatomischen Aufbau wesentlich verändert, die Nervenendstellen dege- 
neriert. Die untere Schneckenwindung ist vom runden Fenster an in der 
Scala tympani mit neugebildetem Knochen ausgefüllt. 

In der Schneckenkapsel finden sich otosklerotische Herde 
an genau derselben Stelle wie rechts und genau von derselben Bauart. 

Außerdemsitztaber unter dem Promontoriumein 
Herd an der Ansatzstelle der Membran des 
runden Fensters, der zum Teil in dem neuge- 
bildeten Knochen der Scala tympani liegt Die 
Begrenzung dieses Herdes gegen den entzünd- 
lich neugebildeten Knochen ist genau so wie 
die anderer Herde gegen den Labyrinthkapsel- 
knochen. (S. Fig. 2 auf Tafel I.) 

Auch an dem unteren Rande des ovalen Fensters und zwar lateral 
liegt ein Herd von demselben Bau, auch hier ist die Abgrenzung gegen den 
periostalen nicht scharf. Der untere Teil der Steigbügelplatte ist ebenfalls 
von einem Herde eingenommen, aber nur an einer schmalen Stelle besteht 
eine Verwachsung desselben mit dem Herde des Fensterrandes. 


Während der Drucklegung der Arbeit fand ich einen 16. Fall; er ist da- 
durch bemerkenswert, daß er von einer 39jährigen Frau stammt, die im 
Wochenbett einem paralytischen lleus erlegen ist. . 

Untersucht wurde nur das rechte Schläfenbein. Das mittlere und 
innere Ohr bot nichts Besonderes. Am medialen Rande des ovalen Fen- 
sters sitzt ein großer otosklerotischer Herd, der den inneren Teil 
der Nische erheblich verengert, aber das Ringband vollkommen frei läßt. 
Der Herd besteht zum größten Teile aus kompakten, geflechtartigen Kno- 
chen, enthält nur wenig Markräume. Bilder von Resorption und Apposition 
sind im Herde nur werig zu sehen; an der Grenze des Herdes, gegen den 
alten Knochen, ließen sich keine Zeichen von frischer Resorption nach- 
weisen. i 

Es unterscheidet sich also dieser Herd, der.von 
einer Frau stammt, die eine Schwangerschaft durch- 
gemacht hat,auchin seinem feineren Bau nicht vonñ 
den anderen; im besonderen ist es sicher kein Herd, 
der im stärkeren Wachstum begriffen ist. 


* 
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Der besondere Wert der untersuchten Fälle scheint mir darin 
zu liegen, daß nicht nur das Alter der Patienten ein sehr verschie- 
denes war, sondern daß auch die Stadien der Entwicklung der ein- 
zelnen Herde sehr verschieden sind. Neben Herden, die offenbar 
ruhen, z. B. in Fall 10 und Fall 14 links am runden Fenster, fanden 
sich Herde, die in sehr lebhaftem Umbau und Wachstum begriffen 
sind. In einem Falle — 10. Fall links — sind die beiden Herde des- 
selben Schläfenbeines durchaus ungleich. Der am runden Fenster 
zeigt kaum Umbau, der unter der Schnecke dagegen lebhaften. 

Wie schon oben erwähnt, ergeben mir die morphologischen 
Bilder im allgemeinen nichts wesentlich neues. Einige Punkte aber 
scheinen mir mit Rücksicht auf die Deutung der Genese wichtig und 
wert, nochmals besonders hervorgehoben zu. werden. Es 
kann kein Zweifel bestehen, daß der otosklerotische Herd 
von deutlich anderem Bau ist, als der endochondrale Knochen der 
Labyrinthkapsel. In den Herden ließ sich keine Spur der charakte- 
ristisch gebauten Labyrinthkapsel mit ihren erhaltenen Knorpelresten 
nachweisen. Die Begrenzung des Herdes gegen den endochondralen 
Knochen fand ich in allen Fällen scharf. Gewöhnlich ist die Grenz- 
linie buchtig, wellig, manchmal mehr gerade, nicht selten auch 
zackig. Diese scharfe Grenze ist vorhanden, gleichgültig, ob der 
alte Knochen durch den neuen Knochen oder das Mark des Herdes 
begrenzt wird. Die Gesamtgestalt des Herdes ist öfters rundlich, 
seine Oberfläche nahezu glatt; sie kann aber auch zackig und un- 
regelmäßig sein. Deutliche Zacken des Herdes setzen sich be- 
sonders in Fall 13 in den Labyrinthkapselknochen fort. Sie sehen 
aus wie weite perforierende Kanäle, die wieder knöchern ausge- 
füllt sind. 

Nicht so gut abgrenzbar ist der otosklerotische Herd gegen 
den periostalen Knochen. Die Lamellensysteme des letzteren wach- 
sen in den Herd hinein, verlieren sich gewissermaßen im Herde. 
Besonders deutlich sieht man dies am ovalen Fenster (s. Fig. 1 auf 
Tafel I). Aber auch in den Herden der Schnecke ist es nachzuweisen, 
z. B. sehr gut in dem Schneckenherde des linken Schläfenbeines von 
Fall 14. 

Der otosklerotische Herd sitzt also auf 
dem periostalen Knochen fest auf und liegt 
in einer Lücke endochondralen Knochens. 
Bald ist er ein flacher runder Wulst mit breiter Grundlage, 
bald mehr kugelig, bald fast pilzförmig, mit schmalem Fuße 
dem periostalen Knochen aufsitzend. Am ovalen und runden Fenster 
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wölbt er sich entsprechend den anatomischen Verhältnissen in die 
Paukenhöhle vor. l 

Der feinere Bau ist auch in meinen Fällen überaus wechselnd. 
Bald sind die Herde kompakt, bald locker mit vielen Markräumen. 
Bald ist der Knochen, auch der kompakte, ausschließlich geflecht- 
artig, bald wieder lassen sich deutliche, wenn auch kleine Lamellen- 
systeme erkennen. Auch die lockeren Herde zeigen bald nur ge- 
flechtartige Knochen, bald deutlich lamellären. Mehrfach, besonders 
in den Fällen mit lebhaftem Umbau, fanden sich auffallend lockere 
Bezirke, helier gefärbt als der umliegende Knochen, mit großen, ein- 
zeln liegenden Knochenzellen. In der Regel liegen diese Bezirke an 
der Außenseite der Herde. Es sind dies die Bilder, die Manasse 
und Wittmaack als Zeichen einer Resorption ansehen. Mit 
O. Mayer halte ich sie für Zeichen einer Knochenneubildung. 
Seinen Ausführungen darüber möchte ich mich durchaus an- 
schließen. | 

Das Mark ist bald zellreich, von dem charakteristischen Bau 
des Markes im wachsenden Knochen. Selten findet sich Iymphati- 
sches Gewebe, noch seltener deutliches Fettmark (Fall 2). Die 
Blutgefäße sind gewöhnlich reichlich entwickelt, auch öfter stark 
mit Blut gefüllt. Dann erinnert der ganze Herd mit seinen Mark- 
räumen an die endochondral verknöchernde Labyrinthkapsel in den 
letzten Foetalmonaten und in der ersten Lebenszeit. Aber ein a!l- 
gemeines besonders kennzeichnendes Merkmal ist die starke Fül- 
lung der Gefäße m. E. nicht für die Herde. 

Inmitten der Herde findet man fast immer die deutlichen Bil- 
der des Abbaues und des Anbaues. Oft ist dieser Umbau sehr 
lebhaft. Leicht findet man dann auch Bilder, in denen sich dieser 
Umbau nicht auf die Knochen des Herdes selbst beschränkt, son- 
dern auch in dem umgebenden, alten Knochen der Labyrinthkapsel 
finden sich die Beweise des Abbaues durch lakunäre oder glatte 
Resorption. Besonders deutlich konnte ich das an allen Herden 
des Falles 15 feststellen. In manchen Fällen freilich muß man sehr 
suchen, um Zeichen des Umbaues zu finden. Dann sieht man sie 
auch eher im Herde als an seinen Grenzen. 

Dieser ganze bunte morphologische Befund findet m. E. seine 
ungezwungene Erklärung, wenn man sich die formale Genese in 
folgender Weise vorstellt: 

An einer Stelle der Grenze zwischen endochondraler und 
periostaler Labyrinthkapsel wird unter Auftreten von osteopoeti- 
schen Knochenmark eine Resorptionslücke im alten Knochen ge- 
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schaffen. In der Regel liegt diese Lücke in der endochondralen 
Kapsel. Wie immer treten während des Knochenabbaues auch bald 
Knochenneubildungen auf. Der junge Knochen ist geflecht- 
artig und kompakt. Er wird nicht durch zusammenhängende 
Osteoblastenlager gebildet, sondern zum großen Teil durch Binde- 
gewebsverknöcherung des Markes, das die Resorptionslücke ge- 
schaffen hat. Während des Stadiums der unvollkommenen Ver- 
kalkuung kann er dann das lockere Aussehen zeigen, das Manasse 
als siebartige Durchlöcherung bezeichnet. 


Der neue geilechtartige Knochen wird bald weiter umgebaut. Aber 
auch das geschicht nicht ganz regelrecht und gleichmäßig. Manche 
Partien des Herdes bleiben anscheinend überhaupt als geflechtartiger 
Knochen erhalten, besonders solche, die sehr kompakt sind. Ob 
das wirklich ein endgültiger Zustand ist. kann man natürlich in 
einzelnen Fällen nicht sagen. Schon die klinischen Erfahrungen 
lehren uns das schubweise Wachsen der Herde. Wie Fall 14 
zeigt, können in demselben Schläfenbein ruhende und wach- 
sende Herde nebeneinander vorkommen. Es spricht man- 
ches dafür, daß auch der zweite Knochen ganz oder wenig- 
stens teilweise wieder geflechtartig wird. Einen vollkommenen 
Umbau des ganzen Herdes in reifen lamellären Knochen habe ich nie 
gesehen. Die neugcebildeten Lamellen sind, wenn vorhanden, klein, 
die Systeme durcheinander geworfen. Schaltlamellen und Lamellen- 
Systeme sind nicht immer von einander zu unterscheiden. 


Es finden sich aber auch in manchen Herden Stellen, wo die 
Knochenbildung überhaupt mangelhaft bleibt. Dann liegen größere 
Lücken fibrösen Markgewebes in größeren Knochenlücken. Ob 
schon die erste Knochenneubildung oder der Umbau unzureichend 
war, das läßt sich begreiflicherweise nicht genau feststellen. 


Ist der Umbau lebhaft, dann bestehen größere Teile der Herde 
aus einem lockeren Knochengewebe, in dessen Markräumen Osteo- 
klasten- und Osteoblasten-Tätigkeit leicht zu erkennen ist. Das 
ganze Aussehen ist dann spongiosaälhnlich. Eine wirkliche Spon- 
giosa stellt aber dieser Zustand nicht dar. 


In solchen Herden fehlt es auch nie an Bildern, aus denen man 
ohne weiteres sieht, daß sich die Resorption nicht auf den Knochen 
des Herdes beschränkt. Das resorbierende Mark baut auch den alten 
Knochen der Labyrinthkapsel ab. Derselbe Vorgang baut also zu 
gleicher Zeit den neugebildeten Herd um und läßt ihn auch wachsen 
auf Kosten der Umgebung. 
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Nicht in jedem Falle ist besonders das letztere ohne weiteres 
deutlich, man muß oft lange suchen. Wenn man aber vergeblich 
sucht, so spricht das nicht gegen die geschilderte Ausbreitungs- 
weise. Das Wachstum der Herde kann offenbar zeitweise ruhen 
oder bei jeder Größe zum Stillstand kommen. Dann werden die 
Bilder der Ausbreitung fehlen. So erklärt sich wohl auch die An- 
sicht Manasses, daß die Herde überhaupt nicht durch lamelläre 
Resorption des alten Knochens wachsen. Zufälligerweise hatte 
Manasse offenbar keine Herde vor sich, die lebhaft wachsen, 
sondern solche, die wahrscheinlich ganz stillstanden. 

Manasse zieht aus dem angeblichen Fehlen der Bilder la- 
cunärer Resorption bekanntlich den Schluß, daß das Wachstum auf 
Verdrängung des alten Knochens durch die osteoide Substanz des 
Herdes beruhe. Daß der harte kompakte Knochen durch die weiche 
neugebildete osteoide Substanz verdrängt wird, kann Manasse 
m. E. nicht überzeugend klar machen. Bei einer Verdrängung eines 
Gewebes durch ein anderes muß man am verdrängten Gewebe die 
deutlichen Erscheinungen der Verdrängung erwarten. Die Bilder, 
die Manasse als Beweis dafür anführt, lassen sich viel unge- 
zwungener dadurch erklären, daß eine Resorptionslücke durch 
neuen Knochen wieder vollkommen ausgefüllt wurde. 

Diese Anschauungen über die Genese lassen sich m. E. zwar 
auch durch das Studium der größeren Herde gewinnen, so 
wie ich sie in meinen Fällen fand, je kleiner und jünger aber der 
Herd, desto leichter wird es sein. Es ergibt sich daher von 
selbst die Forderung, nach den frühesten Stadien zu suchen. Am 
runden und ovalen Fenster wird man am ehesten derartige Be- 
funde erwarten können. Am Rande des ovalen Fensters gestaltet 
sich das normale Verhältnis zwischen dauernd bleibendem Knorpel, 
endochondral und periostalen Labyrinthknochen sehr übersichtlich. In 
sehr gleichbleibender Weise scheiden sich dort die einzelnen Schich- 
ten von einander. Vor allem finden sich Ha verssche Räume oder 
überhaupt Gefäße in dem Knochen und Knorpel normälerweise beim 
Erwachsenen nicht vor. Jede Veränderung im Sinne cines Um- 
baues durch Auftreten von Gefäßen und Markräumen ist daher 
leicht festzustellen. Im besonderen kommen noch die eigenartigen 
Verhältnisse an der sog. Knorpeliuge hinzu, deren Entstehung und 
Bedeutung für die otosklerotischen Herde O. Mayer ausführlich 
klar gelegt hat. Noch besser als am ovalen ist Umbau und Neu- 
bildung am runden Fenster zu beobachten, und zwar am An- 
satz der Membran unter dem Promontorium. Auch dort liegen 
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die Verhältnisse überaus klar. Das Ringband setzt sich in 
einer flachen Bucht des endochondralen Knochens an. Der 
Periostknochen geht manchmal nur bis an die äußere Grenze der 
Membran. Oft liegt aber unter dem Ansatz eine flache Schicht 
periostalen, jedoch nicht lamellären, sondern geflechtartigen Kno- 
chens. Da das ganze Gebiet klein ist, so ist hier das Durchsuchen 
noch wesentlich leichter als am ovalen Fenster. An dieser Anheftungs- 
stelle findet man nun bei planmäßigem Durchsuchen von Serien 
gar nicht so selten an Stelle’einer flachen Schicht kleine Hyperostosen 
geflechtartigen Knochens. Sie gleichen in ihrem Bau den kompakten 
Teilen otosklerotischer Herde. O. Mayer hat auch diese Verhält- 
nisse bereits eingehend erörtert. Ob man solche Herde schon als 
otosklerotisch ansprechen kann oder nur als ein Gewebe an- 
sehen soll, von dem ein otosklerotischer Herd ausgehen kann, das 
ist nicht ohne weiteres zu entscheiden. Schon ihre lacunäre Be- 
grenzung, ihre deutliche Verschiedenheit gegenüber dem endochon- 
dralen Knochen einerseits und dem lamellären andererseits, könnte 
die erstere Auffassung rechtfertigen. Auf jeden Fall könnte man ihr 
Bestehen als eine lokale Gewebsmißbildung ansehen. Man wird. 
diese Herde otosklerotisch nennen können, so bald man Bilder des 
Umbaues darin findet. Bei einem Akustikustumor konnte ich einen 
derartigen Befund erheben. In dem Herde lag nahe der Fenster- 
membran ein kleiner Markraum mit einem großen mehrkernigen 
Östeoklasten (s. Fig. 3 auf Tafel I). Ich möchte ihn demnach für den 
kleinsten otosklerotischen Herd halten, den ich fand. Auf das Zu- 
sammentreffen mit einem Akustikustumor ist in diesem Falle noch 
besonders hinzuweisen. 

Wie soll man sich nun die kausale Genese der Herde vor- 
stellen? Meines Erachtens werden sämtliche Herde, kleine, wie 
große, wachsende und ruhende, verständlich, wenn man sie als 
lokalisierte Knochenhypertrophien ansieht. Sie wachsen geschwulst- 
artig, dehnen sich auf Kosten des umgebenden Gewebes aus. In 
ihrem Aufbau und in ihrer Entstehung lassen sie die gewöhnlichen 
Vorgänge des Knochenwachstums mehr oder minder deutlich er- 
kennen. Wenn aber das Endergebnis der Knochenneubildung kein 
einheitlicher lamellärer Knochen ist, sondern das eine oder andere 
Stadium der Knochenentwicklung in größerer oder geringerer Aus- 
dehnung mehr oder miinder dauernd erhalten bleibt, so wird auch das 
verständlich, wenn man bedenkt, daß das Wachstum ein durchaus 
pathologisches ist. Dazu kommt noch, daß die Knochenneubildung 
sich an einer Stelle abspielt, wo schon normaler Weise der Knochen- 
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umbau unvollständig ist, eben in der endochondralen Labyrinth- 
kapsel. Dafür scheint mir die Erklärung in der an und für sich 
schlechten Gefäßversorgung des ganzen Grenzzebietes der endo- 
chondralen und periostalen Labyrinthkapsel zu suchen zu sein. Ein 
einfaches Weitergehen des unterbrochenen Umbaues, wie es 
Siebenmann will, kann es nicht sein, denn das Endresultat ist 
eben nicht lamellärer Knochen. Die Bilder von weitgehendem Um- 
bau sind ganz anders. Von grundsätzlicher Bedeutung scheint mir 
der Befund am runden Fenster der linken Seite von Fall 15: Hier 
sitzt der otosklerotische Herd nicht nur im endochondralen Knochen 
des Promontoriums, sondern er liegt z. T. in dem entzündlich neu- 
gebildeten Knochen der unteren Schneckenwindung. Diesen Kno- 
chen baut er genau so ab wie den der endochondralen Labyrinth- 
kapsel. Das ist nur durch die Annahme eines selbständigen tumor- 
artigen Wachstums zu erklären. 

Ich stelle mich also auf Grund meiner eigenen Untersuchungen 
in der Deutung des morphologischen Bildes und der Genese auf 
den Standpunkt O. Mayers. Ich müßte fast alles wiederholen, 
was schon O. Mayer sagt, wenn ich meinen Standpunkt noch aus- 
tührlicher begründen wollte. 

An der Bezeichnung Otosklerose etwas zu ändern, scheint mir 
aus praktischen Gründen nicht zweckmäßig. Sie hat ihre historische 
Berechtigung, wenn auch zugegeben werden muß, daß der Aus- 
druck wenig bezeichnend ist. 

Von jeher ist das Innchalten von ganz besonderen Vorzugs- 
stellen aufgefallen, das zweifellos ein hervorragendes und wichtiges 
Kennzeichen der otosklerotischen Herde ist. Zu seiner Erklärung 
sind zahlreiche Theorien herangezogen worden. Durch O. Mayer 
und Wittmaack ist der Eintritt der Gefäße und damit die Stelle 
der ersten Verknöcherungspunkte als das charakteristische dieser 
Vorzuzsstellen hingestellt worden. Das spräche nicht gegen 
die Anschauung der -> geschwulstartigen Hypertrophie. Wir 
wissen, daß auch anderwärts am Ohre an den Stellen des ersten 
Knochenwachstumes Exostosen auftreten. Die rundlichen Exostosen 
an der Incisura Rivini sind bekannt, sie entstehen dort, wo zuerst 
das Tympanicum sich anlegt. Über ihren histologischen Bau ist 
wenig geschrieben. Ich konnte in einem Falle operativ entfernte 
Exostosen untersuchen. Sie bestehen zum größten Teile aus kom- 
paktem lamellärem Knochen, in dem sich besonders an einer Stelle 
nahe der Oberfläche große Markräume mit stark gefüllten Blutge- 
iäßen finden. An dem Knochen der Räume finden sich die Bilder 
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lebhaften An- und Abbaues. Die bessere Gefäßversorgung ihres 
Ursprungsortes, der periostale Knochen des Tympanicum, hat 
zu einem vollkommenen Umbau geführt. Interessanter noch 
ist ein Befund an einer Serie, die mir Professor Uffen- 
orde zur Verfügung gestellt hat. Es handelt sich um das 
Schläfenbein eines 2ljährigen Soldaten, der 4 Tage nach einem 
Kopfschuß zu Grunde ging. Das Mittelohr ist voll Blut und Kno- 
chentrümmern, doch ohne entzündliche Veränderungen. An dem 
vorderen oberen Rande der Incisura Rivini, am freien Rande des 
Tympanicum, der Spina tympanica maior, sitzt ein Knochenherd, 
der in seinem Aufbau an einen otosklerotischen Herd lebhaft er- 
innert. In einem lockeren Maschenwerke geflechtartigen Knochens 
findet sich ein fibröses blutreiches Knochenmark, an den Rändern 
des Knochens die Bilder lebhaften Ab- und vor allem Anbaues. 
Gegen den lamellären Knochen des übrigen Tympanicums grenzt 
sich der Herd durch scharfe Linien deutlich’ ab. Ich glaube, ich 
gehe nicht fehl, wenn ich den Befund als eine wachsende Exostose 
ansehe, ausgehend von der ältesten Stelle des Tympanicums. Der 
Umbau in dem wachsenden Knochen ist hier noch nicht vollendet. 

Manasse stützt seine Anschauung, daß es sich um einen 
chronischen entzündlichen Prozeß handelt. vor allem auf den Be- 
fund an dem Knochenmarke der Herde. Es fehle das richtige Lymph- 
mark und er sieht das histologische Bild als das eines chronisch 
entzündlichen Markes an. Die Frage, ob es nicht embryonales 
Mark, wie es sich im wachsenden Knochen findet, sein könne, wirft 
er überhaupt nicht auf; in diesem osteopoetischen Marke fehlten aber 
die Lymphocyten. Man muß allerdings zugeben, daß es gerade im 
Knochengewebe schwer ist, leichte Entzündungsformen auszu- 
schließen oder richtig zu erkennen. Es ist auch richtig, daß der 
Entzündungsbegriff bei den Knochenerkrankungen durchaus noch 
verschieden bestimmt wird. Aber es ist doch sehr auffällig, daß die 
infektiösen Entzündungen der Schleimhaut und auch des Knochens 
das morphologische Bild des otosklerotischen Herdes nicht ändern, 
welcher Art-sie auch seien. Ich kann die Möglichkeit nicht ganz ab- 
lehnen, daß der Ablauf des otosklerotischen Prozesses vielleicht 
durch eine Entzündung der Schleimhaut im Sinne einer Beschleuni- 
gung oder Verlangsamung beeinflußt werden kann. Daß auf der 
rechten Seite des Falles 15, wo trotz der gleichartigen Entwicklung 
die Herde in der Schnecke fehlen, die Herde an den Fenstern 
auf die schwere Entzündung zurückzuführen sind, ist immer- 
hin möglich. Aber gerade meine Fälle, in denen die verschiedenen 
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Formen und Stadien der Entzündung neben den otosklerotischen 
Herden bestehen, lehren mich, daß der Einfluß sicher sehr gering ist, 
ja daß wahrscheinlich der otosklerotische Prozeß sich ganz passiv 
verhält. 

Die Tatsache, daß im Falle 14 trotz der schweren Entzündung 
des Knochens der Herd am Promontorium vorhanden ist, ist hier 
nicht für den geringen EinfluB der Entzündung zu verwerten. Der 
Herd kann vor der Labyrinthitis schon vorhanden gewesen sein. 

Entzündliche Knochenveränderungen sehen anders aus. Kno- 
chen- und Schleimhautentzündung konnte ich im frischen Sta- 
dium und nach ihrem Ablauf neben den otosklerotischen Herden und 
unabhängig beobachten. Ich bin also durchaus der Ansicht. daß der 
otosklerotische Herd keiner Entzündung seine Entstehung zu ver- 
danken hat. 

Wittmaack meint, daß der otosklerotische Krankheits- 
prozeß auf einer durch venöse Stauung ausgelöste Halisterese bezw. 
auf einer durch die genannte Ursache bedingten Trypsis im Reck- 
linghausenschen Sinne beruht. Das Wesen der Erkrankung sieht 
Wittmaack in dem Bestreben des Organismus, diese venöse 
Stauung durch Ausbildung vicariierender Gefäßbahnen wieder aus- 
zugleichen. Das ist eine ganz neue Anschauung, die von den bis- 
herigen Ansichten über die Genese grundsätzlich imd wesentlich 
abweicht. 

Wie kommt Wittmaack zu einer solchen Anschauung? 
Es kann kein Zweifel bestehen, daß er seine abweichenden Ansich- 
ten durch das Studium derselben charakteristischen Knochenherde 
gewonnen hat. die auch den anderen Untersuchern vorlagen. Aus 
den Bildern in Wittmaacks Monographie (Fig. 26, 29, 30, 32) 
geht das ohne weiteres hervor. Die Klarheit und Anschaulichkeit 
der Abbildungen läßt es aber unschwer verstehen, wodurch seine 
Deutung sich erklärt. Ihre Widerlegung ist deswegen nicht schwer. 
Befunde, die nach, man kann wohl sagen, allgemein anerkannten 
Anschauungen der Knochenhistologie und Knochenpathologie für an- 
schauliche Beispiele von Knochenneubildung angeschen werden 
müssen, hält Wittmaack für Bilder von Knocheneinschmelzung. 
Er stützt sich dabei auf die Anschauungen von v. Recklinghausen. 
Durch die venöse Hyperämie werde der Knochen nicht nur kalklos, 
sondern quelle sogar auf, so daß er sich in die Nische des Fensters 
paukenwärts buckelig vorwölbe Weitere Grundlagen für seine An- 
sicht bringt Wittmaack nicht. An einer Stelle nennt er den 
Vorgang „eine Art Stauungsödem des Knochens“. Dazu möchte ich 
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nur das eine sagen: Wenn überhaupt eine Entkalkung von fertigen 
Knochen in größerer Ausdehnung vorkommt, so ist sie sicher bei 
Östeomalacie zu finden. In der Tat gibt es an osteomalacischem 
Knochen Bilder, die man als Entkalkung gedeutet hat und -deuten 
kann. Aber nur dann wird man ernstlich eine Entkalkung in Betracht 
ziehen, wenn der kalklose Knochen noch den Aufbau des kalk- 
haltigen zeigt. In der Labyrinthkapsel müßte also auch in dem 
entkalkten, Teilen noch die überaus charakteristische Struktur er- 
kennbar sein oder wenigstens an den normalen Aufbau bei begin- 
nenden Herden erinnern. Davon ist in den Wittm a a c k schen 
Bildern nichts zu sehen. Es ist aber gerade ein Kennzeichen, jedes 
auch des kleinsten otosklerotischen Herdes, daß sein Aufbau ein 
ganz anderer ist, als der des umgebenden Knochens, Wittmaa ck 
vermißt die scharfe Abgrenzung seiner Herde gegen die Umgebung. 
Ich habe sie, ebenso wie viele andere, immer in der Weise gefun- 
den, wie ich sie oben beschrieben habe. Wittmaack hat weiter 
zur Erklärung des Zellreichtumes in dem, wie er meint, kalklos 
oder kalkarm gewordenen Knochen die Theorien von Grawitz 
über das Wiedererwachen der sogenannten Schlummerzellen bei der 
Entzündung herangezogen. Die zahlreichen Zellen im Knochen und 
in den Räumen und die Blutgefäße seien gewucherte Knochenzellen. 
Auf die Gr a w itz sche Theorie kann ich hier nicht näher eingehen, 
aber auf folgendes möchte ich nur hinweisen: An der endochondralen 
Labyrinthkapsel habe ich niemals ein Wiederauftreten der Knochen- 
zellen bei Entzündungen gesehen. Selbst in Fällen von rarefizieren- 
der Ostitis mit sehr lebhaften Gewebswucherungen blieben ‘die 
Zellen der endochondralen Labyrinthkapsel durchaus passiv. Keiner- 
lei Besserung in der schlechten oder ganz geschwundenen Färbbar- 
heit, keine Vermehrung oder Wiederauftreten der Zellen in den an- 
scheinend leeren Knochenhöhlen ließ sich jemals feststellen. Gerade 
in solchen Fällen müßte man ein Erwachen der Schlummerzellen 
erwarten können. Durch die Deutung der Befunde als zellreiches 
osteopoetisches Mark ist m. E. eine ganz ungezwwungene Erklärung 
gegeben. 

Lokale Entkalkung auf Grund von lokaler Stauung ist über- 
haupt etwas neues in der Knochenpathologie. Soviel ich weiß, ist 
es bisher noch nicht bekannt. 

So stehen die Gründe, die Wittmaäck für die Deutung der, 
wie er meint. ersten Stadien der Erkrankung vorbringt, vorerst 
in auffälligem Widerspruch mit den allgemeinen Anschauungen 

‚der normalen und pathologischen Histologie des Knochens. 
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Die mindestens unsicheren und auch hier nicht anzuwendenden' 
Ansichten von v. Recklinghausen über Halisterese und die ebenso- 
wenig allgemein anerkannten Grawitzschen Theorien sind aber 
meines Erachtens nicht ohne weiteres geeignet, einfachere Erklärun- 
gen zu widerlegen. 

Auf dieser Deutung des morphologischen Bildes des otosklero- 
tischen Herdes bauen sich alle weiteren Folgerungen und Theorien 
Wittmaacks auf. Sie stehen und fallen mit der Deutung der 
Genese der ersen Stadien. 

Wittmaack sieht eine große Stütze seiner Theorie in dem 
Sitze der Herde. Vorwiegend finden sie sich an den Stellen der 
Verknöcherungspunkte, dort wo auch später die Hauptgefäße in den 
Knochen endigen und ihn verlassen. Exostosen und andere ge- 
schwıulstartige Hypertrophien findet man aber gerade an Stellen des 
primären Wachstums oder an Stellen des Zusammentrefiens von 
Organen. Daß dort die Giefäßversorgung allein die Grundlage für 
das Wachstum sei, ist nicht erwiesen. Aber wir wissen, daß an 
solchen Stellen gern Gewebsmißbildungen , auftreten, die für ge- 
schwulstartiges Wachstum der Gewebe den Ausgangspunkt ab- 
geben. 

Über die Frgebnisse der experimentellen Untersuchungen 
Wittmaacks an Hühnern habe ich kein Urteil, da mir keine 
derartigen Befunde zur Verfügung stehen. Das aber kann man wohl 
sagen, Herderkrankungen hat Wittmaack nicht erzeugen können. 
Das herdförmige geschwulstartige Auftreten ist aber das wesent- 
liche der Erkrankung beim Menschen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1: (Fall 2), Herd am medialen Rande des ovalen Fensters. So- 
wohl oben, unterhalb des Facialis, wie unten sicht man deut- 
lich, wie sich der Herd vom endochondralen Knochen scharf 
absetzt, dagegen in den periostalen allmählich übergeht. 

a) Steigbügelplatte, 

b) N. facialis, 

c) Sehne des Tensor tympani, 
d) und e): otosklerotischer Herd. 

Fig. 2: (Fall 15): Herd unter dem Promontorium, entsprechend dem 
Ansatz der Membran des runden Fensters. In der untersten 

-< Schneckenwindung kompakter neugebildeter Knochen, ent- 


Fig. 3: 
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zündlicher Genese, in den der otosklerotische Herd hinein- 
gewachsen ist. 

a) Knochen der untersten Schneckenwindung, 

b) Bindegewebe in der Nische des runden Fensters, 

c) otosklerotischer Herd. 
(Akusticustumor): Anhäufung von geflechtartigem Knochen 
an dem Ansatze der Membran des runden Fensters. In dem 
Knochen Resorptionsherd mit Riesenzelle. 

a) Fenstermembran, 

b) Geflechtartiger Knochen, 

c) Resorptionsraum. 
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XI. 


Ueber Otitis media erysipelatosa.*) 
von 


Prof. Dr. FRITZ GROSSMANN 


ın Berlin. 


Wenn man von den rezidivierenden „habituellen‘“ Erysipelen bei 
chronischen Mittelohreiterungen absieht, de Schwartze schon 
1874 (A. f. O. Nr. 8, S. 221) als Komplikation von Ohrpolypen bu- 
schrieben hat, und die wohl nur die Folge einer Infektion der granu- 
lierenden Paukenschleimhaut oder Perforationsränder durch nicht 
genügend aseptische Behandlung sind, wie auch die im Verlauf 
akuter oder chronischer Mittelohreiterung, besonders leicht bei 
gleichzeitigem Gehörgangsekzem, auftretenden Erysipele (Gorham 
Bacon, Ztschr. f. O. 18, S. 161) fast stets ihre Entstehung nicht- 
sterilen Instrumenten, Tampons oder Spülungen verdanken, so gibt 
es für die Otitis media erysipelatosa drei Entstehungsmöglichkeiten. 
Erstens kann ein primäres Pharynxerysipel durch Vermittlung der 
Lymphbahnen der Tube die Paukenhöhle erreichen. Zweitens kann 
eine Infektion der Nasenschleimhaut oder eine vom Gesicht aus auf 
diese übergegangene Rose durch die Choane auf den Nasenrachen- 
raum und die Ohrtrompete fortschreiten, und drittens Kann ein pri- 
märer Rotlauf des Gehörgangs, bezw. eine in den Meatus eindrin- 
gende Gesichtsrose, das Mittelohr affizieren, wobei eine schon vor- 
handen gewesene Kontinuitätstrennung des Trommelfells nicht un- 
bedingt notwendige Voraussetzung sein soll. (Moos, Dtsch. Med. 
Wochschr. 91, I., S. 392 u. 432.) 

Bei primärem Rotlauf des Gehörgangs ist allerdings nach 
©. Brieger (Klin. Beitr. z. Ohrenheilkunde, Wiesbaden 1896, 
S. 97) die Tendenz zum Fortschreiten nach außen überwiegend; 
eine Beteiligung der Abschnitte medial vom Ausgangspunkt ist der 
Ausnahmefall, aber auch ohne Perforation möglich! 


u 


*) Im Auszug vorgetragen in der Berliner Otologischen Gesellschaft am 
17. 10. 20. 
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Das primäre Erysipel des Rachens wurde schon 1862 von 
M. Cornil in einer größeren Arbeit beschrieben. (Observations 
pour servir à l'histoire de l’erysipe&le du pharynx. Arch. gen. de 
med. 1862.) Von seinen 18 Fällen waren jedoch nur 7 wirklich 
primäre Erysipele des Pharynx und nur zwei wiesen eine Beteili- 
gung des Ohres auf (also 28,6 Proz.). Zwei Drittel betrafen Frauen. 
Er unterscheidet 3 Formen: 1. Erysipele mit einfacher Rötung der 


Schleimhaut, 2. mit Bildung von Phlyktänen, 5. mit Ausgang in 
Gangrän. — l 


Die Rötung der Schleimhaut ist, wie auch Mackenzie (Die 
Krankheiten d. Halses u. d. Nase, Berlin, Hirschwald; übersetzt von 
Semon. Bd. I, S. 268, 1880) bestätigt, diffus, tiefpurpurn. Es be- 
steht ein eigentümlicher Glanz, wie Firnis, in der Regel auch etwas 
Ödem. Fast stets sind dabei die Drüsen unterhalb des Kiefers ge- 
schwollen, häufig so sehr, daß Patient kaum den Mund öffnen kann. 
Manchmal ist diese Drüsenschwellung neben einem, aber auch ohne 
Frost das erste Symptom. 


Die Phlyktänen der Schleimhaut, die zu richtigen Bullae wer- 
den können, sind mit Serum, Eiter, oder nach Cuire (These de 
Paris 1864, No. 136) selbst mit Blut gefüllt. — Im Gegensatz dazu 
erklärt Hermann Lenhartz in seiner ausgezeichneten Mono- 
graphie (Nothnagels Spec. Path. u. Ther. Bd. IH, 2: Erysipel [Rose, 
Rotlauf] und Erysipeloid, Wien 1904, S. 35) das Rachenbild für 
durchaus nicht charakteristisch und kaum von einer andersartigen 
heftigen Angina zu unterscheiden. Erst wenn die Rose auf der Haut 
zu Tage trete, sei eine sichere Erkennung des wahren Charakters 
der Krankheit möglich. — Die gewöhnliche Austrittsstelle für das 
Schleimhautexanthem auf die Haut sei die Nase. Viel seltener 
komme das Erysipel am Munde oder Tränennasenkanal oder gar 
vom inneren (gemeint ist natürlich das mittlere) Ohr her zum Vor- 
schein. 


Ja, Lenhartz betont sogar folgendes: „Häufiger als man anzu- 
nehmen pflegt, wird das Hauterysipel durch entzündliche Erschei- 
nungen an den Schleimhäuten eingeleitet. Es ist fraglich, ob jede 
Entzündung der Nasen-, Rachen- und Kehlkopfschleimhaut, die dem 
Erscheinen einer Gesichtsrose unmittelbar vorausgeht, schon als 
erste Äußerung der Krankheit selbst betrachtet werden darf. Aber 
die Häufigkeit ihres Auftretens kurz vor dem Erscheinen der Ge- 
sichtsrose, und die Tatsache, daß die Rose in diesen Fällen stets in 
unmittelbarer Fortsetzung mit der Schleimhautentzündung an den 
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Nasenlöchern und am Tränenkanal nicht nur zu Tage treten, son- 
dern in umgekehrter Richtung vom Gesicht nach den Schleimhäuten 
wandern kann, muß die auftauchenden Bedenken verscheuchen.“ 

Das Studium der nun folgenden Kasuistik. die ich um zwei 
eigene Beobachtungen vermehren kann. wird uns ermöglichen, den 
Widerspruch zwischen Cornil und Lenhartz zu verstehen und oben- 
drein einige Charakteristika für die Otitis media erysipelatosa festzu- 
stellen bezw. zu berichtigen. 

William Gull (Alliances of Erysipelas. Med. Gaz. 1849, cit. 
bei Mackenzie-Semon) beschreibt einen Fall, bei dem ein Pharynxerysipel 
das Gesicht fast gleichzeitig von „den Gehör- und von den Tränenwegen 
aus“ erreichte, ähnlich wie in Cornils Fall 4: Débutant par le pharynx 
‚et propagé à la face par les conduits lacrymaux. 

Prout (Cit. bei Gorham Bacon, New-York. Z. f. O. 18. Gesichts- 
erysipel als Komplikation von Ohrerkrankungen auftretend) berichtet über 
eine Otitis media nach Angina erysipelatosa und betont die Vorwölbung 
des Trommelfells durch blutige Flüssigkeit. 

K. G. Lennander, Upsala (Schmidts Jahrb. 226, IV. S. 139, 
Pharynxerysipelas), erwähnt 2 Fälle, wo bei Klinikern ein Rachenerysipel 
mit purpurroter, glänzender, geschwollener Schleimhaut schon nach 2 Ta- 
gen Ohrenschmerzen und eitrigen Ausfluß verursachte und nach weiteren 
2 Tagen die Concha, aber erst nach 5 Tagen die Wange erreichte. 

Lenhartz (l. c.) sezierte einen Mann, der mit Rachenerysipel und 
akuter Mittelohreiterung bewußtlos eingeliefert und schon am nächsten 
Tage gestorben war. (Lobaerpneumonie.) 

Schwartz (Orvosi hetilap. 1888. Nr. 23. Budapest) sah einen 
Rotlauf (Primaeres Erysipelas faucium) bei einem Variolarekonvaleszenten 
durch die Tube in die Paukenhöhle wandern, woselhst dann unter vehe- 
menten Schmerzen eine richtige akute Media perforativa mit konsekutiver 
Erkrankung der Regio mastoidea sich zeigte. 

John und David Webster (New-Yorker Opthalmolog. Ges. 
Cit. bei Gorham Bacon) referierten gleichfalls über Otitis media erysipela- 
tosa. Letzterer sah bei einem 69jährigen Fräulein ein Erysipel durch die 
Nase und Ohrtrompete ins Mittelohr wandern. Am 15. 2. kam es zur 
Perforation, am 18. 2. war Meatus und Concha ergriffen. 

Lipincott (Transactions of the Americ. otolog. Soc. XXI. 
Annual meeting 1890) berichtet über Ohrerysipel mit Abszedierung in der 
Regio mastoidea. 

Wuerdemann (Erysipelas and acute suppuration in the middle 
ear. Med. News. Nr. 21, 1891, II, p. 595) berichtet über drei durch die Tube 
auf das Mittelohr fortzeschrittene Fälle von Erysipel, deren erster durch 
besonders hämorrhagischen Eiter (bloody pus) auffiel. 

Im Jahre 1893 und 94 erschienen dann 3 Inauguraldissertationen, die 
zum Teil unser Thema berührende Kasuistik, wenn auch in zu bestreitender 
Auffassung (s. u.) enthalten und zwar: Ä 

1) Th. Frucht: Über die Beziehung zwischen Erysipel und Ge- 
hörorgan, München, 1893. | 

2) Hans Graef: Erysipelas bei Otitis. Jena 1894. 
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3) OttoLiebe: Die auf der Universitätsohrenklinik in Halle wäh- 
rend des letzten Dezenniums beobachteten (38) Fälle von Erysipelas. — 
Halle 1894. 

Die Dissertation von Frucht enthält 4 Fälle von Haug, Munchen, 
der kurz zuvor seine Erfahrungen über Erysipel im Kapitel V seines Bu- 
ches: Die Krankheiten des Ohres in ihrer Beziehung zu den Allgemein- 
erkrankungen, 1893, niedergelegt hatie, während Gräf über 11 Fälle von 
Hessler berichtet. 

Ich lasse nunmehr zwei eigene Beobachtungen folgen, die es, 


so denke ich, mir ermöglichen werden, die Ansichten von Frucht- 
Haug und Graef-Hessler in einigen Punkten zu widerlegen. 
Fall 1: Am 8. 8. d. J. 1919 erscheint eine sichtlich schwerkranke 


° 34j. Frau in meiner Sprechstunde, die seit 3 Tagen starke Schmerzen im 


linken Ohr hat, nachdem eine Verstopfung der Nase mit Kopischmerzen 
und Niesreiz vorausgegangen war. — Der linke Warzentortsatz ist sowohl 
spontan schmerzhaft. als auch höchst druckempfindlich, der Gehörgang 
etwas eng, in der Tiefe durch eine von der Hinterwand ausgehende bläu- 
lich-rote Blase fast völlig verlegt, so daß vom Trommelfell nichts sicht- 
bar ist. — Rechtes Trommeliell eingezogen. Temperatur 381°. — Die 
Parazentese, durch die Blutblase en passant hindurch, entleert blutig-seröse 
Flüssigkeit. — Am nächsten Tage kommt statt der wieder bestellten Patientin 
der Ehemann und entschuldigt das Ausbleiben seiner Frau damit, daß es 
ihr sehr schlecht gehe, denn jetzt sei auch das zweite Ohr krank. Gestern 
abend habe sie 39,5", heute früh 39,0° gehabt, und die Schmerzen links 
hätten nicht nachgelassen, obwohl das Ohr jetzt stark laufe. Ich möchte 


daher doch in die Wohnung kommen. — Dies lehnte ich mit dem Be- 
merken ab, daß es richtiger sei, wenn er seine Frau gleich in die Klinik 
brächte, da nun wohl sofortige Operation notwendig sei. — Bei der darauf- 


hin erfolgenden Aufnahme hatte Patientin nur 37,8° (nach der Wagen- 
fahrt); die Haut über dem linken Warzenfortsatz war leicht geschwollen, 
letzterer selbst in ganzer Ausdehnung äußerst druckempfindlich. Der Ge- 
hörgang war noch etwas enger als gestern, das Trommelfell heute aber 
sichtbar und zwar rot und geschwollen. Aus der Parazenteseöffnung floß 
reichlich blutiger Eiter ab. Rechtes Trommeliell: gerötet, Hammer nicht 
sichtbar; Gehörgang weit, Processus druckempfindlich. Die Parazentese 
entleert nur blutige Flüssigkeit. 

Sofortige Operation (am 9. 8. mittags in Chloroform-Äther- 
narkose): Weichteille ohne Besonderheiten. Knochen mäßig zellreich. 
Spongiosa mit Granulationen und einzelnen Eitertropfen durchsetzt. Am 
oberen und unteren Knie des Sulcus sigmoideus in den benachbarten 
Zellen Granulationen. Auch das mittelgroße Antrum enthält Granulationen, 
die sich in der Furche zwischen mittlerer und hinterer Schädelgrube nach 
hinten und oben ausbreiten. Tamponade, Verband. — Abendtemp.: 37,7°. 

10. 8.: Morgentemp.: 38,1°. Pat. klagt über Kopfschmerzen. Aus dem 
parazentesierten rechten Ohr blutig-seröse Absonderung. Abendtemp.: 39,2 °. 

11. 8.: Morgentemp.: 38,2°. Auf der linken Wange markiert sich nach 
Abnahme der Binden der Rand eines vom linken Tragus herkommenden 
Erysipels. Verbandwechsel: Wunde frisch. Abendtemp.: 38,8 °. 

12. 8.: Morgentemp.: 37,4°. Auch auf der rechten Wange erscheint, 
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vom rechten Tragus herkommend, ein Erysipel. Das linke Auge ist heute 
schon völlig zugeschwollen, auch die linke Nasenseite stark befallen. Gegen 
10% Uhr vormittags ist das rechte Auge, der größere Teil der rechten 
Wange und die rechte Nasenseite noch frei; um 2 Uhr nachmittags sind 
schon beide Erysipele konfluiert, auch das rechte Auge und die rechte 
Nasenseite verschwollen. — Am rechten Zeigefinger ebenfalls ein Ery- 
sipel! Abendtemp.: 38,3 °. 

13. 8.: Morgentemp.: 38,4 °, Gesicht völlig verschwollen, jedoch die 
rechte Seite weniger als die linke. Abendtemp.: 38,3 °. 

14. 8.: Die Schwellung geht zurück; die Wunde ist frisch geblieben. 
Auch das Fingererysipel ist besser. Abendtemp.: 38.1. 

15. 8.: Entiieberung. 

In den nächsten Tagen ging die Besserung schnell voran. Am 18. 8. 
war die rechte Wange schon sehr abgeschwollen, das rechte Trommelfell 
blaß, der Hammer sichtbar, die Parazenteseöffnung geschlossen. Die linke 
Wange war noch ein wenig geschwollen. 

21. 8.: Erysipel bds. geheilt, Trommeliell bds. blaß, Hammer sichtbar, 
Gehör gut. Wunde links gut granulierend. 

Fall 2: Am 10. 6. 18 wurde ich von dem Vertreter eines Spezial- 
kollegen zu einer 4bjähr. Dame gebeten, die (nach Septum-Operation) vor 
2 Tagen hohes Fieber, völlige Verstopfung der tamponbefreiten Nase, 
rechtsseitige Ohrenschmerzen, tags darauf starkes Ohrenlaufen unter 
Nachlaß der Schmerzen bekommen hatte. Die rechte Ohrmuschel der 
sehr unruhigen und ängstlichen Patientin war heiß und leicht gerötet, aber 
nicht geschwollen. Warzenfortsatz spontan schmerzhaft und in ganzer 
Ausdehnung stark druckempiindlich. Gehörgang etwas eng; Trommelfell 
gerötet, geschwollen, vorn unten eine stecknadelkopigroße Spontan- 
perforation aufweisend, aus der pulsierend reichlich hämorrhagischer Eiter 
abfloß. Die äußere Nase war ohne Besonderheiten, das Naseninnere völlig 
verlegt durch doppelseitige Septumschwellung; Rachenschleimhaut unver- 
ändert. — Ich äußerte den Verdacht einer Infektion der Septumwunde, unter 
Übergang durch den Nasopharynx auf das Mittelolir. Als ich nach 2 Tagen 
die Patientin wiedersah, war mein Verdacht bestätigt. — Die rechte Ohr- 
muschel und Wange waren jetzt stark geschwollen, mit mehreren serösen 
Blasen bedeckt. Temp.: 40,1°. Die Absonderung aus dem Mittelohr 
war profus. 


Ich sah die Patientin nicht wieder, sondern hörte nach einiger Zeit, 
daß sie einer akuten Nephritis erlegen sei, nachdem das Erysipel bereits 
zum Stehen gekommen war. 

Epikrise: Die beiden Beobachtungen zeigen mancherlei Be- 
merkenswertes. Während die primären Rachenerysipele nach 
Cornil und Mackenzie eine tief purpurrote Schleimhautschwellung 
bei starkem Krankheitsgefühl der Patienten zeigten, bestand bei 
unseren Kranken gar keine Beteiligung der Pars oralis pharyngis, 
auch nicht die von Cornil so hervorgehobene Drüsenschwellung. 
Richtig krank fühlten sich beide Patientinnen erst seit der Be- 
teiligung des Ohres, während sie die Verstopfung der Nase, der 
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Niesreiz und der: Kopfschmerz relativ wenig mitgenommen hatte. 
Und doch waren diese 3 Symptome, nebst dem Fieber, das hier 
nicht mit einem Schüttelfrost begann, die ersten Zeichen eines intra- 
dann retronasalen Erysipels, das sich durch die Choane auf den 
Nasopharynx, dann durch die Tube auf das Mittelohr fortpflanzte. 
— Die frühzeitige und außerordentliche Schmerzhaftigkeit des War- 
zenfortsatzes, spontan wie auf Druck, bei verhältnismäßig geringem 
Operationsbefund des stärkstbetroffenen Ohres, ist bemerkenswert. 


Auffällig ist im ersten Fall auch das schnelle Fortschreiten der 
Rose nach der Parazentese. Vorher war es in 3 Tagen des Be- 
stehens der hämorrhagischen Otitis media nur zur Blutblasenbildung 
gekommen, ein Beweis, daß das Stratum fibrosum des intakten 
Trommelfells und der Annulus tendineus dem Vordringen der 
Erysipelkokken recht hinderlich ist, wobei wir uns erinnern wollen, 
daß bei verdicktem Trommelfell es eher zu einem Einbruch in 
ein Labyrinthfenster als zum Spontandurchbruch einer Otitis media 
suppurativa kommen kann. (Heine: Operationen am Ohr.) Nach 
Kessel existiert bekanntlich nur ein spärliches inneres Lymph- 
kapillarsystem unter der Schleimhautepithelschicht des Trommelfells . 
und ein stärkeres äußeres unter der Epidermis. Beide Netze stehen 
durch die Membrana propria hindurch, sowie am Annulus, in Ver- 
bindung. Im sog. „dendritischen Fasergerüst“ Grubers finden sich 
außerdem (im hinteren oberen Quadranten) zuweilen weite Lymph- 
räume. Die bei Entzündung von Trommeliell. und Gehörgang auf- 
tretende Schwellung der Glandulae mastoideae und der vor dem 
Tragus gelegenen Glandulae faciales spricht dafür, daß hier wenig- 
stens ein Teil der Trommelfellymphe durchströmt. (Sieben- 
mann.) 

Übrigens hat Petruschky (Entscheidungsversuch zur 
Frage der Spezifität des Erysipelstreptokokkus. Ztschr. f. Hygiene 
und Infekt.-Krankheiten. Bd. 23. 1896) gezeigt, daß der Fehleisensche 
Streptokokkus nichts Spezifisches hat, sondern jede Streptokokken- 
art Erysipel erzeugen kann. — Im Verein mit Delius ist es ihm 
auch gelungen, mit verschiedenen Stämmen des Bacterium coli 
commune, namentlich einigen aus menschlicher Cystitis herrührcn- 
den, am Kaninchenohr typisches Erysipel hervorzurufen. Neufeld 
fand auch den F r a en k e | schen Pneumokokkus dazu außerordent- 
lich geeignet. 

Zwei Tage nach der Parazentese erschien die Rose schon auf der 
Wange, so daß wohl mit Recht angenommen werden kann, daß erst 
aach Beseitigung, d. h. Durchtrennung, des hemmenden Stratum 
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fibrosum eine vollwirksame Infektion der Hautschicht des Trommel- 
fells am Schnittrand erfolgte. (Bei viel Exsudat nach der Spontan- 
perforation an deren Rand.) 

Ein Analogon zum Verlangsamen der Erysipelausbreitung durch 
das Trommeliell mit seinem Stratum fibrosum und Annulus tendineus 
` bietet das öfter beobachtete Haltmachen der Schwellung am Rande 
von Verbänden (cf. O. Liebe, Fall 4), eine Tatsache, die zu den 
therapeutischen Verfahren anregte, die Rose durch Umziehen mit 
Heftpilasterstreifen (W ölfler: Über die mech. Behdlg. d. E., Wien, 
Kl. Wchschr. 1889), elastischen Binden (Kroell: Therap. Mtschr. 
1892), handbreit aufgepinselten Collodiumringen (P. Niehaus: 
Wien. Med. Blätter 1891) zum Stehen zu bringen, was in der Tat 
in vielen Fällen gelungen sein soll. Die Entzündung drang bis zum 
Heftpflasterstreifen vor, die Haut schwoll vor dem Streifen gewöhn- 
lich mächtig an, um dann nach einigen Tagen zur Norm zurückzu- 
kehren. und erst während dieser Zeit trat Entfieberung ein. — Es 
erscheint auch durchaus plausibel, daß ein Zusammiendrücken der 
Lymphspalten und -bahnen durch einen exakt liegenden Druckver- 
band der Weiterverbreitung der Streptokokken sehr hinderlich sein 
muß. — Die anatomischen Untersuchungen Langers (cit. nach 
A. Schütze, Disch. Klinik 1903, S. 370) haben weiterhin gleich- 
falls gezeigt, daß die ungleichmäßige Ausbreitung des Erysipels, 
seine zackenförmigen Ausläufer, Einziehungen und Ausstülpungen 
auf irreguläre Spannungsverhältnisse der Haut zurückzuführen sind. 
Bei gleichmäßiger Hautspannung ist die Ausbreitung diffus. — Da- 
durch ist es erklärt, daß da, wo die Haut durch straffere Binde- 
gewebs- oder Bandmassen an die Unterlage fester angeschlossen ist, 
die Rose halt macht. so am Kinn, so daß der obere Halsteil meist 
frei bleibt, am vorspringenden Darmbeinkamm und am Lig. Pou- 
partii. 

Bei den primär an den Gehörgangswänden entstehenden Ery- 
sipelen überwiegt denn auch, wie schon erwähnt, die Tendenz zum 
Fortschreiten nach außen, auf Ohrmuschel und Wange; Trommelfell 
und Pauke bleiben meist frei. — Aber selbst wenn ein Gehörgangs- 
erysipel ausnahmsweise nach beiden Richtungen fortschreitet oder 
eine Gesichtsrose in den Meatus eindringt und ohne Kontinuitäts- 
trennung des Trommelfells das Cavum tympani affiziert, so kann die 
resultierende akute Mittelohrentzündung im Verhältnis zur Schwer: 
des primären Prozesses auffällig milde sein, wie in dem von Brie- 
ger(l.c. S. 98) berichteten Fall, in dem das durch Parazentese ent- 
leerte serös-hämorrhagische Sekret die typischen Streptokokken ent- 
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hielt. — Brieger ist ferner der Meinung, daß in den Fällen, wo es 
bei einem Gehörgangserysipel zur Perforation des Trommelielis 
kommt, der Durchbruch nicht bloß von außen nach innen erfolgt, wie 
Haug (Lehrbuch S. 107) annimmt, sondern gewöhnlich in der Weise, 
daß das in der Paukenhöhle angesammelte Exsudat das entzündlich 
infiltrierte, weniger resistente Trommeliell durchbricht.e Damit 
stimme auch die Erfahrung überein, daß man in solchen Fällen nicht 
ausgedehnte Substanzverluste am Trommelfell, wie man bei bakte- 
riell bedingten Nekrosen (cf. Scarlatina) im Gewebe der Membrana 
tympani erwarten durfte, sondern kleine Perforationen an den ge- 
wöhnlichen Durchbruchsstellen beobachtet. 

Nun ist, so behaupte ich, einwandsirei überhaupt noch kein 
Fall von Trommelfelldurchbruch vom Meatus paukenwärts in der 
Literatur nachgewiesen. Selbst der als Kronzeuge immer wieder 
zitierte Fall von Moos (l. c.) beweist absolut nichts, im Gegen- 
teil. Ich lasse ihn daher in extenso folgen. Moos schreibt: „Der 
betreffende Kranke (mit einem Erysipel infolge von Neurectomie des 
N. supraorbitalis) erlag nach anhaltenden heftigen zehntägigen 
OÖhrenschmerzen einer Pyelonephritis. Das Kopierysipcl wanderte 
durch den äußeren Gehörgang, führte zur Perforation des Trommel- 
jells im vorderen oberen Quadranten. Auf der Decke der Pauken- 
höhle fand sich post mortem ein erbsengroßer kariöser Defekt. In 
den Epithelzellen des Gehörgangs, im Trommelhöhleneiter, sowie in 
den Buchten der kariösen Stelle und ihrer Umgebung fanden sich 
massenhafte Streptokokken.“ | 

Die typische Spontanperforation entsprechend der Tubenmün- 
dung, sowie der kariöse Defekt am Tegmen tympani sind meines 
Frachtens Beweis genug, daß es sich höchstens um das Eindringen 
eines Erysipels vom Gehörgang durch eine alte Perforation des Trom- 
meliells hindurch ins Mittelohr gehandelt hat, bezw. durch cine alte, 
schnell eingeschmolzene Narbe, wenn nicht um eine von innen nach 
außen durchgebrochene, durch Nase und Tube induzicrte Otitis 
media! (Lenhartzs vorausgehende Schleimhautentzündung!) 

Auch Haugs eigene, von Frucht ausführlich beschriebene Fälle 
sprechen nicht für seine Annahme, sondern durchaus für Briegers 
und meine Anschauung. — Man urteile selbst! 


Fall 1 (Frucht I. c. S. 8.): Ein ohrgesunder 36jähr. Arbeiter be- 
kommt nach einem Nasenkatarrh am 24. 4. 87 ein linksseitiges 


. Wangenerysipel, das schon am 25. 4. unter Blasenbildung an der Concha 


in den Gehörgang fortgeschritten ist. Die Haut des letzteren ist allent- 
halben stark gerötet und entzündlich infiltriertt; vom Trommeliell läßt 
sich bloß ein kleiner Teil in der hinteren Hälfte übersehen; es sieht ziem- 
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` lich hyperämisch aus. Flspr. 6,755 m. — Am 27. 4 fängt das Erysipel im 
Gesicht an abzublassen. Die Schmerzen im Ohr sind viel intensiver; Ge- 
hörgang beinahe ganz verschwollen. Temp.: 40,0%. — 28. 4.: Schmerzen 
geringer; seit heute besteht eitriger Ausflug aus dem Ohr, der Erysipel- 
streptokokken enthält. Temp.: 38,0° Ohrmuschel weniger geschwollen. 
— 29. 4.: Schmerzen fast ganz verschwunden, Sekretion sehr stark. 
Temp.: 37,8 °. 

In den nächsten Tagen wurde nach Abschwellung des Gehörgangs, in 
dem noch Abschuppung und Juckreiz bestand, die Perforation gut hani- 
korngroß vorn unten sichtbar. Die Sekretion wurde geringer, das Gehör 
nahm bedeutend zu. Da traten am 18. 5. von neuem heftige Schmerzen 
in und hinter dem Ohr auf und steigerten sich in den nächsten 4 Tagen 
in der Regio mastoidea, wo am 5. Tag unter hohem Fieber eine leichte 
Schwellung zu konstatieren war. Letztere nahm, nachdem am 7. Tage 
noch ein Schüttelirost gewesen war, so zu, daß am 18. 5. der Warzen- 
winkel von einer hellroten heißen Geschwulst völlig ausgefüllt war, und 
die Ohrmuschel senkrecht abstand. 

Operation: Mächtige Infiltration des Gewebes. Nach Durch- 
trennung des Periosts quillt massenhait Eiter hervor. Periost beinahe im 
Umfang eines Talers abgelöst. Knochen gesund, nirgends rauh. 

30. 5.: Heilung absolut. Ohreiterung 3 Tage nach der Operation 
sistiert, Trommeliellperforation vernarbt, Gehör normal. Der AbszeR- 
eiter enthielt wieder Erysipelkokken. 

Fall 2 (Frucht I. ce. S. 12): Ein 42jähr. Patient, der vor 3 Wochen 
ein intensives Erysipel durchgemacht hat, klagt seit 8 Tagen über heftige 
OÖhrenschmerzen. Status am 1. 4. 91: Rechts typische Otitis ext. diffusa. 
— (jehörgang stark gerötet und geschwellt, Lumen sehr verengt; vom mit 
Epithelfetzen bedeckten Trommeliell nur ein Stück sichtbar. Hörvermögen 
ziemlich stark beeinträchtigt; Sekret nicht vorhanden. — Therapie: Feuchte 
Sublimattampons, Ohrbäder mit Thonerdelösung. — Am 8. 4. (also am 16. 
Tage der Ohrerkrankung) Nachlaß der Schmerzen bei Eintritt schleimig- 
eitriger Sekretion, Trommelfell matt rotgrau, mit vielen Epithelstippchen 
überzogen; Perforation noch nicht sichtbar, Politzers Verfahren ergibt aber 
deutliches Perforationsgeräusch. Erst drei Tage später (am 11. 4.) kann 
man die Perforation als ganz kleine, kaum hanfkorngroße Lücke im hin- 
teren oberen Quadranten erblicken. — Am 17. 4. kam es vorn im Meatus 
zu einer Abszedierung. die bei der Inzision erkennen ließ, daB es sich nicht 
um einen furunkulösen Abszeß sondern um eine Phlegmone handelte. 
Trotz der Inzision kam es noch zu einem großen Senkungsabszeß längs 
der Fascia parotideo-masseterica, der seinen Inhalt durch die zweite Ir- 
cisura Santorini in den Gehörgang ergoß und Erysipelkokken enthielt. Am 
4. 5. retroaurikuläre Schwellung und am 9. 5. Antrumeröffnung: Keine 
Spur subperiostaler Eiterung, kein Mastoidbefund: nur in dem Augenblick. 
in dem das Antrum selbst eröffnet wird, dringt Eiter in ziemlicher Menge 
hervor. Antrumhöhle überall absolut glatt, nirgends eine Spur von Arrosion 
des Knochens. 

Fall3: (Frucht I. c. S. 16): Ein 17jähriger stets ohrgesunder, anämi- 
scher Bursche, der vor 2?2 Wochen ein Erysipel des Gesichts und behaar- 
ten Kopfes durchgemacht hatte, klagt seit 8 Tagen iiber Schmerzen im Ohr. 
seit 4 Tagen hinter demselben. 
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Status am 15. 5. 90: Gesicht und Ohrmuschel in intensiver Abschup- 
pung. Gehörgang verengt, diffus geschwellt, jedoch ist das Lumen noch 
soweit erhalten, daß das Trommelfell besichtigt werden kann. Eine Ent- 
zündung der Membran besteht nicht, auch keine Perforation oder Sekretion. 
Die Regio mastoidea ist erheblich geschwellt, hellrot, auf Druck sehr 
empfindlich; im Gehörgang kein Abszeß nachweisbar. 

Da die Schmerzen und Schwellung unter Fieber zunehmen. 
Operation am 19. 5.: Hochgradig sulzig-ödematöse Infiltration der 
Weichteile, die über dem Periost in über 1% cm Tiefe speckig wird. Letz- 
teres tritt in 2 cm Tiefe zutage, ist ziemlich prall vorgebaucht, und es 
ergießt sich bei seiner Spaltung eine erhebliche Menge rahmigen Eiters. 
Das Periost zeigt sich in über Markstückgröße abgehoben, der Knochen 
aber nirgends rauh, oder auch nur verfärbt. Er wird daher nicht eröffnet. 
Schnelle Heilung. Der Eiter enthielt Reinkulturen von Erysipelkokken, 

Frucht glaubt, daß das Erysipel direkt durch die äußere 
Haut hindurch auf das Periost übergewandert sei, wie man auch 
öfter Meningitis nach Kopfrose oder Gelenkentzündung und Ent- 
zündung der serösen Höhlen beobachte, wenn die äußere Be- 
deckung dieser Partien von Erysipel befallen ist. | 

Dabei vergißt er aber, daß für diese Gegenden ein Kommuni- 
zieren der betreffenden Lymphgefäßsysteme nachgewiesen ist. 
während man am Ohr seiner Annahme zu Licbe einen retrograden 
Transport konstruieren mußte! 


Brieger (l. c. S. 98) sucht den Fall, den Haug schon im 
Arch. f. Ohrheilk. Bd. 35, S. 142 publiziert hatte, mit der Hypothese 
zu erklären, daß der erysipelatöse Prozeß ohne Kontinuitätstrennung 
des Trommelfells die Paukenhöhle erreicht und durchlaufen, hier aber 
so geringfügige Veränderungen hervorgerufen habe, daß sie gar 
nicht zur ärztlichen Kenntnis kamen. Seine stärkste Wirkung. den 
subperiostalen Abszeß, habe er dann erst im Warzenteile ent- 
wickelt. 

Weit plausibler als diese etwas gekünstelte Annahme Brie- 
gers erscheint mir die schon in der Epikrise zu meinem ersten Fall 
(s. oben) hervorgehobene Behinderung und Verlangsamung bezw. 
Ablenkung des erysipelatösen Prozesses durch ein intaktes 
Trommelfell mit kräftigem Stratum fibrosum und Annulus tendineus. 
Ganz so nämlich, wie ein Gehörgangsfurunkel manchmal durch das 
Periost nach hinten und außen durchbricht und statt eines subkuta- 
nen einen subperiostalen AbszeßB auf dem Proc. mast. erzeugt, kana 
auch ein Erysipel eventuell am Annulus tendineus oder auch direkt 
durch das entzündlich infiltrierte, strukturell veränderte bezw. par- 
tiell nekrotische Periost der hinteren Gehörgangswand infiltrativ- 
phlegmonös nach hinten und außen fortschreiten und zu einer Eiter- 
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ansammlung unter der Knochenhaut des Warzenfortsatzes führen. — 
Für diese Anschauung spricht auch der Fall K—e von F.Kobrak 
(Therapie der Gegenwart, Juni 15). 

Der zweite Fall vor Frucht—Haug ist ein Musterbeispiel für 
das Fortschreiten der Infektion auf den Lymphwegen!. Der Sen- 
kungsabszeB längs der Fascia parotideo-masseterica steht wohl 
zweifellos mit einer Einschmelzung der Glandulae Iymph. faciales 
vor dem Tragus, die retroauriculaere. Schwellung mit den Gll. mastoi- 
deae, und die ganz kleine, kaum hanfkorngroße Lücke im hinteren 
oberen Quadranten des Trommelfells, die erst nach Lufitdusche am 
neunzehnten Tage der Ohrerkrankung sichtbar wird, nachdem noch 
Sublimattampons (eventl. Ätzwirkung!) und Ohrbäder mitgewirkt 
hatten, mit Grubers „dendritischem Fasergerüst‘ und dessen weiten 
Lymphräumen im hinteren oberen Qwadranten im Zusammenhang. 
Für einen Durchbruch von außen nach innen ist er dagegen kein 
einwandircies Paradigma. 

Der erste Frucht—NHaugsche Fall, wo das Erysipel nach einem 
„Nasenkatarrh“ auf der Wange erschien, ist unter Berücksichtigung 
der Ausführungen von Lenhartz (s. oben) und meiner ersten Beob- 
achtung als ein solcher aufzufassen, bei dem ein Nasenrotlauf sowohl 
durch die Tube ins Mittelohr. als auch über die Wange in den 
„Meatus“ eindrang. Die typische Lage der Spontanperforation, die 
am vierten Tage erfolgte, spricht wieder für den Durchbruch von 
innen nach außen, während für die Entstehung des subperiostalen 
Abszesses am Warzenfortsatz, der ersichtlich mit der Otitis media 
erysipelatosa gar keinen Zusammenhang hatte, sondern vom Gehör- 
gang aus induziert wurde, die schon im Fall 1 erwähnten Gründe 
maßgebend waren! | 

Zu welch’ falschen Schlüssen das postoperative Erscheinen 
eines Erysipels am Tragus Anlaß geben kann. ja wie es die Beırrtei- 
lung des ganzen Falles fälscht bezw. geradezu auf den Kopf stellt, 
will ich nun noch durch Vergleich meiner eigenen ersten Beobach- 
tung mit dem unter Nr. 10 beschriebenen Fall Gräfs (l. c. S. 27 
beweisen. Derselbe entstammt der Hesslerschen Praxis: 

Eine 70jährige Frau erkrankte vor 14 Tagen an linksseitigem Ohren- 
zwang. Die Ohrenschmerzen nahmen rasch zu, nach der Schläfe und dem 
Hinterkopf ausstrahlend. Am 3. 3. 94 hörte Patientin links nur laute Um- 
gangssprache dicht am Ohr, rechts bestand schon seit langem absolute 
Taubheit bei gleichmäßig getrübtem Trommelfell. Links war der Gehör- 
gang entzündlich verengt; das Trommelfell zeigte am hinteren oberen 


Quadranten eine straff gespannte Blutblase, nach deren Punktion erst ein 
freier Überblick über das Trommelfell möglich war. Das letztere war 
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stark entzündet und in toto durch ein gelbdurchschimmerndes, eitriges 
Exsudat vorgetrieben. Der Woarzeniortsatz war leich geschwollen und bei 
Druck an der charakteristischen Stelle des Spontandurchbruches sehr 
empfindlich. Die Parazentese entleerte viel Eiter; der Kopf wurde freier, 
die subjektiven Geräusche nahmen ab. — Da trotz Eisbeutel bei mäßiger 
Eiterabsonderung die Schmerzen im Warzenfortsatz zunahmen und sich 
hinter der Ohrmuschel eine deutliche Infiltration bildete, so wurde der 
Patientin die Operation vorgeschlagen, aber erst am 17. 3. erlaubt, als der 
Knochen bereits nach hinten stark spontan empfindlich geworden und an- 
geschwollen war. 

Operationsbefurd: Knochenoberfläche weithin verfärbt, Ge- 
fäßlöcher erweitert, zahlreich. Über der Spitze des Processus wird eine 
isoliert gelegene Höhle bloßgelegt, die mit ödematös geschwollenen Granu- 
lationen und dünnem Eiter gefüllt ist. Die ganze Spitze und der Knochen 
weit nach hinten wird weggenommen, wobei die V. mastoidea durchtrennt 
wird. Nach dem Antrum zu wird morscher Knochen weggenommen. Ab- 
fluß dünnen Eiters. — Abendtemperatur: 37,5°. 

18. 3: Nachtruhe war leidlich. Kopf viel freier als vorher. Morgen- 
temperatur 37,0°, mittags 38.0 °. 

Nachmittags gegen 5 Uhr plötzlich ein starker Astündiger Schüttel- 
irost mit Temperaturanstieg auf 39,1°. Beim Verbandwechsel zeigt sich 
die Haut vor dem Tragus in Nagelgliederöße erysinvelatös gerötet und in- 
filtriert. Ohrmuschel und Wunde absolut normal. — In den nächsten Tagen 
schwankte die Temperatur zwischen 37,9° und 38,8 °. — Am 19. 3. war das 
Erysipel bereits über die Mitte des Gesichts hinweggewandert. Das linke 
Auge war völlig zugeschwollen, am oberen Lid eine seröse Blase. Am 
20. 3.: Beide Augen zugeschwollen, rechte Ohrmuschel und linke Nacken- 
gegend vom Erysipel befallen. 

21. 3.: Das Erysipel ist von oben und hinten her auf die Uuperations- 
wunde und linke Ohrmuschel gewandert. 

22. 3.: Morgens proiuser Schweiß, abends Temperatur normal. 

23. 3.: Temperatur bleibt normal. 

Erst 4 Wochen nach Beginn des Erysipels konnten die Augen wieder 
geöffnet werden, nachdem bds. oben und unten je ein LidabszeRß inzidiert 
worden war. 


Gräf—Hessler fassen das Erysipel als eine Komplikation der 
nach der Parazentese eingetretenen Otorrhoe auf und suchen die 
Infektionsquelle in den im Gehörgang lagernden pathogenen Mikro- 
organismen, die in diesem Falle wohl auch in das Unterhautzellge- 
webe gelangt sind und hier zu einer phlegmonösen Entzündung ge- 
führt haben, die in Abszeßbildung (Augenlider) auslief. — Das zeit- 
liche Zusammentreffen des Erysipelausbruchs mit der Operation 
nennt Gräf ein zufälliges. — Die Indikation zur Operation er- 
scheint ihm (S. 41) viel dringender und ernster, wenn eine Otitis 
media mit Eiteransammlung im Warzenfortsatz durch den Ausbruch 
eines Erysipels kompliziert ist. Es ist, nach ihm, in diesem Falle 
trotz des bestehenden Erysipels die Trepanation unbedingt sofort 
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vorzunehmen, da das Abwarten bis zum Ablauf der Infektion von 
unübersehbaren Folgen für den Kranken sein kann, wie bei seinem 
Fall 5, wo der bereits im Knochen befindliche Krankheitsprozeß 
durch die neue Infektion eine derartige Exacerbation erfuhr, daß der 
Prozeß, auf das Gehirn übergreifend, eine tödliche Gehirnkomplika- 
tion zur Folge hatte. 

Gräf ist überzeugt, daß in seinem Fall 1, 6 und 41, die sofort 
im Anschluß an den Ausbruch des Erysipels vorgenommene Trepa- 
nation eine direkt lebensrettende Operation war. 

Gräfs Beobachtung hat nun mit meiner eigenen Foigendes ge- 
meinsam: Die Blutblasenbildung im hinteren oberen Quadranten, die 
frühzeitige starke Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, das 
Vorhandensein eines operativen Befundes im Knochen, im Gegensatz 
zu den Fällen und Angaben von Frucht—Haug, das postoperative 
Auftreten des Erysipels am Tragus, nicht am Wundrande, das so auf- 
gefaßt werden könnte, wie das Erscheinen einer phlegmonösen An- 
gina am zweiten oder dritten Tage nach operativer Freilegung der 
Mittelohrräume, ohne daß eine Störung im Wundverlauf bestände. 
(Haug—Brieger, S. 99.) — Das Auftreten eines Schüttelfrostes am 
Tage nach der Operation beweist nichts für eine frische Infektion, 
sondern bezeugt nur, wie auch aus Gräfs Fall 6 und 11 hervorgeht, 
das Wiederaufflackern bezw. Fortschreiten des schon vorher be- 
stehenden Prozesses, mithin das Scheitern der Absicht, letzteren 
durch die Encheirese zu koupieren. 

Der Gräfsche Fall ist also wohl, in Parallele zu meinem eige- 
nen, nicht als ein postoperativ im Meatus entstandenes, sondern vom 
Nasopharynx durch die Tube ins Mittelohr gewandertes Erysipel 
aufzufassen, das trotz der Parazentese, die zu spät kam, auf den 
Prozessus mastoideus überging, um dann nach, bezw. infolge der 
Operation (Blutentziehung, Fortnahme der kranken Schleimhaut- 
und Knochenpartien, Druck der Tamponade) rückläufig zu werden 
und im Gehörgang zu erscheinen, wobei ich jedoch nicht unterlassen 
will, darauf hinzuweisen, daß bei meiner Beobachtung das Erysipel 
auf der rechten Seite nach der frühen, rechtzeitigen Parazentese im 
Meatus erschien, ohne den Warzenfortsatz zu befallen. 

Versuchen wir nun für die Otitis media erysipelatosa aus den 
mitgeteilten Tatsachen, das für sie Charakteristische abzuleiten und 
herauszuheben, so wäre Folgendes zu betonen: In einem bemerkens- 
werten Prozentsatz der publizierten Fälle ist das hämorrhagische 
Sekret der Media erwähnt (Prout, Wwerdemann, Brieger, Kobrak, 
meine beiden Beobachtungen); zweimal kam es zur Bildung einer 
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Blutblase im hinteren, oberen Quadranten des Trommeliells (Gräfs 
Fall 10, mein Fall 1), die jedoch nicht blauschwarz wie gewöhnlich 
bei Influenza, sondern hellrot bezw. bläulichrot war. Man kann also 
von einem vorwiegend hämorrhagischen Charakter der Otitis media 
erysipelatosa sprechen; wie ja auch für die Schleimhautphlyktänen 
Cuire (s. 0.) den hämorrhagischen Inhalt hervorgehoben hat. Bisher 
haben die Autoren versäumt, als Ursache einer Otitis media hae- 
morrhagica das Erysipel zu erwähnen. So heißt es im Jakob- 
sohnschen Lehrbuch (1902, S. 186): „Das in den Mittelohr- 
raum ergossene Exsudat ist in, von Iniluenzaotitiden abgesehen, 
relativ selten vorkommenden Fällen vorwiegend hämorrhagisch“, 
und Blau gibt in seiner Encyklopädie (1900, S. 294) als Ursache der 
Otitis media haemorrhagica nur Influenza, chronische Nephritis 
(Schwartze), Angina diphtherica, Polyarthritis, Puerperalerkrankun- 
gen und Pyaemie, also 3 septische oder Streptokokkeninfektionen an. 
Auch die von Haug (Dtsch. Otol. Ges. 1895) als Folge der Pulpitis 
eines Molarzahnes publizierte Ot. med. haem. mit Blutblasenbildung 
im Gehörgang ist wohl auf Streptokokkenwirkung zurückzuführen. 
Da wir nun seit Petruschky (s. 0.) wissen, daß je de Streptokokken- 


art Erysipel erzeugen kann, so ist der hämorrhagische Charakter der / 


Ot. med. erysipelatosa ja nicht mehr weiter auffällig! 


Als ein weiteres Charakteristikum der Otitis media erysipela- 
tosa ist die frühzeitige und außerordentliche Druckempfindlichkeit 
und Spontanschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes zu nennen, ob- 
wohl der Operationsbefund selbst der anscheinend schwersten Fälle 
verhältnismäßig geringfügig war. — Ferner ist mehrfach die hell- 
rote Farbe der retroaurikulären Schwellung betont. 


Während die Prognose des Erysipels, als Komplikation von 
Ohrerkrankungen überhaupt, etwas unsicher ist, — von 28 Fällen 
Gräfs kamen 4, also 15,7 Proz., zum Exitus — ist sie bei der reinen 
Ot. med. erysip. günstig, da eine Infektion der Dura, des Sinus oder 
Labyrinths außerordentlich selten eintritt, viel seltener, als eine 
solche der Kiefer- oder Stirnhöhle bei Nasenerysipel. — Allerdings 
kann eine hinzukommende Pyelonephritis verhängnisvoll werden, 
auch sah ich einmal vom Lid und der Orbita aus eine subdurale 
Eiterung entstehen und zum Exitus führen (bei einem früher radikal 
operierten Kinde, bei dem angeblich nach einfacher Angina ein 
Erysipel am Tragus erschien)! 


‚Ziehen wir nun das Fazit aus den mitgeteilten Tatsachen. so er- 
gibt sich folgendes Resume: 


15* 
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1. Nasenerysipele, sowohl primäre wie vom Gesicht eingewan- 
derte, gehen oft ohne charakteristische anginöse Erscheinungen 
{also die Meinung von Lenhartz bestätigend) nur durch den Naso- 
pharynx und die Tube auf das Mittelohr über. (Meine beiden Fälle, 
Schwartz, Webster, Wuerdemann.) 

2. Primäre Rachenerysipele gehen im Gegensatz dazu (Cornil 
bestätigend) mit typischen anginösen Erscheinungen und Drüsen- 
schwellungen durch die Tube in die Paukenhöhle (Cornil, Gull, 
Mackenzie, Lennander), und zwar in 28,6 Prozent. 

3. Die Otitis media erysipelatosa ist als Streptokokkenbotitis 
(Petruschky) oft haemorrhagisch. Eventuelle Blutblasen sind hell- 
oder bläulichrot im Gegensatz zu den meist blauschwarzen der In- 
fluenzaotitis. 

4. Die Entstehung einer leichten Otitis media von einem Gehör- 
gangserysipel aus ist von Brieger bei vorher intaktem Trommeliell 
beobachtet worden. (Kommunikation der Lymphgefäßnetze.) 

5. Nicht beobachtet dagegen ist der Durchbruch eines 
Gehörgangserysipels durch ein vorher intaktes Trommelfell in 
die Paukenhöhle. 


Die beschriebenen Fälle dieser Art betreffen entweder Trommel- 

felle mit alten Narben, Atrophien, Perforationen oder sind Durch- 
brüche eines Paukenexsudats von innen nach außen, sei es, daß die- 
ses Exsudat durch eine Infektion per tubam (s. Lenhartz) oder, wie 
bei Brieger, durch die Lymphbahnen des Trommeliells veranlaßt 
wurde. (Kommunikation beider Lymphkapillarsysteme durch die 
Membran hindurch und am Annulus.) 
6. Die Otitis media erysipelatosa läßt den Knochen des Warzen- 
fortsatzes nicht immer intakt, wie Haug annahm, sondern führt auch 
zu Einschmelzungen, wie Gräfs Fall und meine erste Beobachtung 
beweisen (s. auch Schwartz I. c.). 

T. Dagegen sind die subperiostalen Abszesse, die Frucht— Haug 
direkt vom Hauterysipel und Brieger von der Ot. med. erysip. ab- 
hängig machen, ohne Zusammenhang mit der letzteren, sondern 
vom Gehörgang aus induziert, so zwar, daß sie vom Erysipel am 
Annulus tendineus oder mehr nach außen durch das Periost hindurch, 
ähnlich wie bei einem nach hinten durchbrechenden Meatusfurunkel, 
verursacht werden. 

8. Ein bei akuter Otitis media mit Fieber trotz strengster Asep- 
sis postoperativ im Gehörgang (bei frischer Wunde) auftreten- 
des Erysipel beweist selbst dann nichts für eine frische Infektion, 
wenn es mit einem Schüttelfrost auftritt. — Es soll vielmehr den 


x 
Großmann, Ueber Otitis media erysipelatosa.. . - 229 


Operateur dazu anregen, sich den Fall besonders daraufhin anzu- 
sehen, ob es sich nicht von vornherein um eine Otitis media erysipe- 
latosa handelte! (Gräfs Fall 10, mein Fall 1.) 

9. So kommt vornehmlich bei akuter hämorrhagischer 
Otitis, besonders mit hell- oder bläulichroter Blasenbildung bezw. 
nach vorausgegangener Schleimhautentzündung (Lenhartz) ätiolo- 
gisch ein Erysipel in Betracht! 

10. Die Prognose der reinen Otitis media erysipelatosa ist gün- 
stiger als die eines Erysipels als Komplikation anderer Ohrerkrankun- 
gen (schon bestehender Mittelohreiterung, die dann exacerbiert). — 
Sie wird jedoch durch die Möglichkeit einer Pyelonephritis getrübt. 
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XII. 


(Aus der Berliner Universitäts-Ohren- und Nasenklinik [Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Passow].) 


Studien zur Pathologie der Abweichereaktion. 
Von 
Dr. ALFRED GÜTTICH, 


Privatdozent an der Universität Berlin. 


1. Beobachtungen beim Kompressionsnystagmus. 


Einer Anregung von Professor Beyer folgend, prüfte ích bei 
Fällen von positivem Fistelsymptom die Abweichereaktion. Ich 
stellte zunächst fest, ob der Kompressions- und Aspirationsnystagmus 
typisch oder atypisch war, d. h. bei Kompression zur kranken, bei 
Aspiration zur anderen Seite schlug oder umgekehrt. Hierauf wurde 
die Abweichereaktion während der Kompression und Aspiration ge- 
prüft. Tritt dabei kein Vorbeizeigen auf, so muß man sich zunächst 
nochmals davon überzeugen, daß auch wirklich Nystagmus ausge- 
löst war. Nicht selten sieht man nämlich bei der Wiederholung 
der Prüfung auf Fistelsymptom „Versager“. Es dürfte sich dann 
meist um mechanische Hindernisse durch Cholesteatommassen 
handeln. Manche Fälle reagieren auf Tragusdruck besser als 
auf starke Kompression mit dem Politzerballon. Bei anderen 
ist das Symptom zunächst leicht auslösbar und bleibt dann plötzlich 
bei Wiederholung der Untersuchung aus. Möglich wäre es, daß 
man bei dem ersten Druck das Ventil an der Labyrinthwand durch 
Verschiebung von Cholesteatommassen künstlich verschlossen 
hätte. Es ist ratsam, bei solchen Fällen nicht um jeden Preis so- 
fort eine Reaktion erzwingen zu wollen; wartet man einige Stun- 
den ab, dann ist das Fistelsymptom wieder vorhanden; übermäßig 
starker Druck muß nun natürlich vermieden werden, am besten 
beginnt man dann mit der Aspiration. 

Unsere Fälle von Labyrinthfistel zeigten in Bezug auf ihre 
Abweichereaktion kein einheitliches Verhalten. Manche zeigten 
während der Kompression und Aspiration mit beiden Armen vorbei, 
manche nur mit einem Arm und eine ganz geringe Anzahl hatten 
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überhaupt kein Abweichen. Diese scheinbaren Widersprüche ließen 
sich bald aufklären. Das Fistelsymptom beobachten wir nämlich 
sowohl beim ersten Anfang einer zirkumskripten Labyrintherkran- 
kung und andererseits bei chronischen Labyrinthitiden, die schon 
zum Erlöschen der Hörfunktion und zu schwerer Schädigung des 
Vestibularapparates geführt haben. Finden wir das Symptom doch 
manchmal noch bei Fällen, die kalorisch und mit Drehen nicht mehr 
zu reizen sind. Der Kompressions- und Aspirationsnystagmus ist 
also einerseits der erste Alarmruf des bedrohten Labyrinthes, an- 
dererseits das letzte Lebenszeichen eines todwunden Organs. 

Bei der Mehrzahl unserer Fälle, nämlich bei 22 von 33 sahen 
wir bei beiden Armen typisches Abweichen bei der Kompression. 
Bei der Aspiration ist die Abweichereaktion oft nur einseitig aus- 
lösbar, besonders bei Benutzung eines weichen Politzerballons. 
Nimmt man jedoch eine stärker ansaugende Kraft, z. B. den Gummi- 
ball eines Bierschen Saugers, an dessen Schlauch die Politzerolive 
angeschlossen wird, dann gelingt es auch in diesen Fällen, eine 
doppelseitige typische Abweichereaktion auszulösen. Wir sehen 
also, daß hierbei die Einseitigkeit des Vorbeizeigens nicht infolge 
einer organischen Veränderung ausgelöst wurde, sondern einfach 
durch Anwendung eines zu schwachen Reizes auftrat. 

Beim positiven Fistelsymptom ist es oft schwer, zu entschei- 
den, nach welcher Richtung der Nystagmus schlägt, der Unter- 
schied zwischen schneller und langsamer Schlagrichtung ist nicht 
selten außerordentlich gering. Es ist dann schwer zu sagen, in 
diesem Falle haben wir ein typisches oder ein atypisches Fistel- 
symptom. Die Beobachtung der Abweichereaktion klärt diese 
Frage sofort. Wie bei jedem labyrinthären Reiz, so wird auch beim 
Fistelsymptom in der Richtung der langsamen Bulbusbewegung 
vorbeigezeigt. Beim typischen Fistelsymptom haben wir also 
eine Abweichereaktion während der Kompression zur gesunden 
Seite, während der Aspiration zur kranken Seite. Beim atypischen 
Fistelsymptom wird während der Kompression zur kranken Seite, 
während der Aspiration zur gesunden Seitz hin vorbeigezeigt. Bei 
diesen Beobachtungen war es auffallend, daß ich bei den 33 Fällen 
ein umgekehrtes Fistelsymptom relativ sellen, nämlich nur zwei- 
mal, zu sehen bekam. Deshalb liegt der Gedanke nahe, daß die 
Angaben, die über die Häufigkeit des atypischen Fistelsymptonis 
gemacht sind, einer Nachprüfung bedürfen. Ruttin') sah den 


1) Ruttin, Klinik der serösen und eitrigen Labyrinthentzündungen. 
1912. 
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„umgekehrten Nystagmus“ unter 50 Fällen 12mal. Ein Umstand 
verführt oft zu der Annahme, man habe ein umgekehrtes Fistel- 
symptom vor sich: Bei sehr leicht auslösbarem Kompressions- 
nystagmus, z. B. bei den Fällen, wo dazu ein leichter Tragusdruck 
genügt, schnellt anscheinend schon. im ersten Augenblick des 
Druckes der Bulbus mit großer Gewalt zur Gegenseite. Danach 
sicht man einen grobschlägigen Nystagmus. Der Anfänger ist dann 
leicht geneigt, die erste starke ruckartige Bewegung zur Gegenseite 
für die schnelle Schlagrichtung zu halten und demgemäß ein um- 
gekehrtes Fistelsymptom anzunehmen. Es liegt dies jedoch oft 
nur daran, daß die allerersten Zuckungen des Auges, die einen sehr 
geringen Ausschlagswinkel zeigen, dem Beobachter entgangen sind. 
Bei meinen zwei Fällen von umgekehrtem Fistelsymptom war beide 
- Male eine doppelseitige Abweichereaktion im Sinne der langsamen 
Komponente vorhanden, jedoch war diese Bewegung bei beiden 
Fällen nur sehr schwach auslösbar, außerdem bei einem von ihnen 
nur bei Kompression. Bei dem ersten schlug die Abweichereaktion 
bei Druck und Ansaugen in typischer Weise um. Die Untersuchun- 
gen über diesen Punkt können noch nicht als abgeschlossen gelten 
und es ist wünschenswert, darüber weitere Erfahrungen zu 
sammeln. 

Alle diejenigen Patienten mit Fistelsymp- 
tom,beidenendieAbweichereaktionbeibeiden 
Armen auslösbar war, zeigten eine ziemlich gut 
erhalteneLabyrinthfunktion,d.h. das Ohr war nicht 
taub und der Vestibularis war kalorisch und mit Drehen erregbar. 
Bei einigen war eine leichte Herabsetzung des Drehnystagmus zur 
kranken Seite zu beobachten. Bei anderen fehlte auch dieses Zei- 
chen einer leichten Erkrankung des Vestibularapparates. Einmal 
wurde trotz starkem Fistelsymptom, und obgleich die Operation 
danach einen großen Defekt im Bogengang aufdeckte, die Flüster- 
sprache auf 6 Meter Entfernung gehört. Nach der Operation, Radi- 
kaloperation mit Erhaltung des Trommelfells. sank die Hörfähigkeit 
auf 2—3 Meter. f 

Bei 8 von unseren 33 Fällen war die Abweichereaktion nur auf 
einer Seite auslösbar. Wenn das Vorbeizeigen während des 
Reizes nur einseitig auftrat, dann sahen wir es immer auf der 
Seite der Labyrinthreizung, also gleichseitige. Dies spricht neben 
vielem anderem dafür, daß die Verbindungen vom rechten Labyrinth 
zum rechten Kleinhirn und vom linken Labyrinth zum linken Klein- 
'hirn stärker entwickelt sind als die gekreuzten Bahnen. Der Be- 
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fund am Kochlear- und Vestibularapparat war bei diesen Personen 
mit einseitig auslösbarer Abweichereaktion teils ebenso günstig wie 
bei der ersten Kategorie, teils etwas schlechter. Eine Hörfunktion 
war meistens gut nachweisbar. Viermal wurde die Flüstersprache 
gut gehört (im anderen Ohre Lärmtrommel) und die untere Ton- 
grenze lag weit unter a’. Zweimal wurden nur Hörreste nachge- 
wiesen, und die letzten Fälle waren einseitig taub. Kalorisch er- 
regbar waren alle Patienten, jedoch sechs herabgesetzt, zum Teil 
(zwei) sehr stark herabgesetzt. Störungen bei der Drehreaktion 
waren bei drei von den sechs erwähnten kalorisch herabgesetzt 
Erregbaren nachweisbar. Der Drehnachnystagmus zur Kranken 
Seite war verkürzt, bei den anderen drei ergab die Drehprüfung 
keinen besonderen Befund. Die Abweichereaktion nach dem Dre- 
hen war bei allen in typischer Weise bei beiden Armen auslösbar. 

Ein Patient dieser_letzten Untersuchungsreihe bot einen ganz 
besonderen Befund. Er war einseitig taub und hatte bei ent- 
sprechender Endstellung der Bulbi leichten Spontannystagmus zur 
gesunden Seite. Der Drehnachnysiagmus zur Seite des tauben 
Ohres hin dauerte 16, zur anderen Seite hin 18 Sekunden, die Ab- 
weichereaktion war dabei typisch und zwar sehr stark, die kalo- 


. Tische Reaktion vom tauben Ohr aus mit Wasser von 26° nicht 


auslösbar, bei 10° ganz schwache Reaktion. Fine Abweichercak- 
tion war dabei nicht vorhanden. Bei Kompressionen tritt ein ganz 
feiner Nystagmus zur gleichen Seite auf, dabei wird mit dem gleich- 
seitigen Arm nach derselben Seite vorbeigezeigt; bei Aspiration ist 
kein Nystagmus auslösbar, jedoch ebenfalls Vorbeizeigen, und zwar 
auffallender Weise in derselben Richtung wie bei der Kompression. 
Dieser Versuch wurde an zwei verschiedenen Tagen mehrere Male 
wiederholt und hatte immer dasselbe Ergebnis. Wir hatten es hier 
mit einem noch nicht vollkommen durch den Krankheitsprozeß zer- 
störten Labyrinth zu tun. Durch Luftdruck erzielten wir Nystag- 
mus und Abweichereaktion, durch Ansaugen dieselbe Abweiche- 
reaktion. Das Labyrinth war soweit in seinen Funktionen gestört, 
daß es auf Kompression und auf Aspiration in gleicher Weise, viel- 
leicht im Sinne einer groben mechanischen Reizung, reagierte. Eine 
ähnliche Beobachtung liegt von Ruttin vor. Er sah, daß Aspiration 
und Kompression bei einem Fall in gleicher Weise wirkten, also 
daß dabei der Nystagmus in derselben Richtung schlug. 

Wie ist das Fehlen der Abweichereaktion auf der gekreuzten 
Seite bei diesen Fällen zu erklären? Bei einem Teil war das 
Labyrinth schon ziemlich schwer erkrankt: Taubheit oder nur Hör- 
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reste und Schädigung des Vestibularis waren nachweisbar. Das 
Organ war also schon so in seiner Funktion gestört, daß es auf die 
mechanische Reizung der Kompression nur noch mangelhaft reagie- 
ren konnte. Es handelte sich also um eine richtige Ausfallserschei- 
nung. Wir hatten jedoch wie oben erwähnt auch Fälle mit leidlich 


gutem Hörvermögen und gut reagierendem Vestibularapparat, die 


ebenfalls nur einseitig vorbeizeigten. Bei ihnen müssen wir dieses 
anders erklären. Wir müssen annehmen, daß die Mechanik des 
Fistelsymptoms bei ihnen infolge einer nur leichten pathologischen 
Veränderung am Labyrinth noch nicht vollständig zur Entwicklung 
gekommen war. Es reagiert bei ihnen das Labyrinth nur unvoll- 
kommen auf den mechanischen Reiz. Wir hätten also in diesem 
Falle das Fehlen der Abweichereaktion nicht als Ausfallssymptom 
zu bewerten. Daß diese Deutung als richtig betrachtet werden 
kann, geht aus folgendem für die ganze Reihe unserer Beobach- 
tungen außerordentlich wichtigen physiologischen Versuch hervor: 
Bei Verwendung eines schwachen kalorischen Reizes läßt sich die 
Abweichereaktion meistens nicht auslösen. Verstärkt man den kalo- 
rischen Reiz, so tritt die Abweichereaktion zunächst auf der Seite 
des gereizten Ohres auf. Um auch auf der gekreuzten Seite ein 
Abweichen hervorzurufen, ist eine weitere Verstärkung des Reizes 
notwendig. Man kann den Versuch entweder so ausführen, daß 
man, wie Kobrak es vorgeschlagen hat, mit kleinsten Wasser- 
mengen arbeitet, oder in der Weise, daß man die Temperatur des 
Spülwassers ändert. Bei vielen Menschen mit normalen Trommel- 
fellen gelingt es schon mit Wasser von 35°, eine Kaltwasserreaktion 
auszulösen. Man muß allerdings oft länger als 3 Minuten spülen. 
Eine Abweichereaktion kann man jedoch erst auslösen, wenn man 
mit der Temperatur des Wassers heruntergeht. Die physiologische 
Reizschwelle ist bei dem kalorischen Verfahren individuell außer- 
ordentlich verschieden. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der 
mechanischen Labyrinthreizung durch Luftdruck oder Unterdruck. 
Bei schwachem kalorischem oder auch bei schwachem Kompres- 
sionsreiz fehlt oft die gekreuzte Abweichereaktion. Das Fehlen 
dieser Abweichereaktion bedeutet kein Ausfallssymptom, denn ver- 
stärken wir den kalorischen Reiz, so ist das Vorbeizeigen auslösbar. 

Bei der letzten Reihe unserer Fälle war ein positives Fistel- 
symptom vorhanden, jedoch war dabei keine Abweichereaktion 
auszulösen. Es handelte sich um 3 Fälle. Bei zweien von ihnen war 
das Labyrinth. schwer erkrankt und der Kompressionsnystagmus 
war das letzte Reizsymptom des im übrigen vollständig unerreg- 


-a 
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baren Labyrinthes. Die Patienten waren taub und auf Drehreiz 
sowie kalorisch unerregbar. Der Kompressionsnystagmus war bei 
ihnen außerordentlich schwach, erfolgte jedoch im Sinne des typi- 
schen Fistelsymptoms. Außer diesen Fällen von fast ausgeschalte- 
tem Labyrinth sahen wir einen mit gutem Hörvermögen, guter 
kalorischer Reaktion, etwas herabgesetztem Drehnachnystagmus, 
der trotz typischem Kompressionsnystagmus keine Abweichereak- 
tion aufwies. 

Bei den ersten beiden Patienten ist das Fehlen der Abweiche- 
reaktion wohl zweifellos als Ausfallssymptom zu deuten, der letzte 
hatte ein gut funktionierendes Labyrinth und muß deshalb ebenso 
beurteilt werden wie die ähnlichen Fälle mit einseitig fehlender Ab- 
weichereaktion. 

Wir sehen aus diesen Untersuchungen, daß die Abweichereak- 
tion beim Fistelsymptom keine sicheren und eindeutigen Schlüsse 
auf den Grad der Labyrinthzerstörung zuläßt. Ein doppelseitiges 
Abweichen spricht allerdings gegen eine schwere Labyrintherkran- 
kung. das Fehlen der Reaktion kann jedoch nicht im umgekehrten 
Sinne verwertet werden. Bestehen Zweife] über die Frage, ob ein 
Fistelsymptom typisch oder atypisch ist, dann wird diese Frage 
durch die Richtung des Vorbeizeigens zeklärt. Tritt während des 
Kompressions- oder Aspirationsnystagmus keine Abweichereaktion 
auf, so ist dies nicht beweisend für eine retrolabyrinthäre Er- 
krankung. 


2. Beobachtungen bei seröser Meningitis infolge von Mittelohr- 
eiterung. 


Ein Patient war der Nervenklinik zur Beobachtung überwiesen 
wegen Verdachts auf Hirntumor, wurde dann aber zur Ohrenklinik 
verlegt. Bei der Aufnahme war der Befund, wie folgt: Links Total- 
defekt des Trommelfells, Gehörgangswand hinten oben: kariös, chro- 
nische Mittelohreiterung, Ausfluß stark übelriechend. Das Ohr ist 
taub und kalorisch unerregbar. Die Knochenleitung ist vom linken 
Warzenfortsatz aus fast aufgehoben, vom rechten ebenfalls stark 
verkürzt. Die obere Hörgrenze rechts nicht eingeschränkt, Flüster- 
sprache wird rechts auf über 6 Meter gehört. Kein Spontan- 
nystagmus. Kernig nur angedeutet und unsicher positiv. Beim 
Zeigeversuch wird mit beiden Armen ganz werig nach links vorbei- 
gezeigt. Drehnystagmus nach links 0, nach rechts 13”. Abweiche- 
reaktion sowohl nach Rechtsdrehung wie nach Linksdrehung auf 
beiden Armen typisch auslösbar. Kalorische Reaktion rechts posi- 


236 Güttich, Studien zur Pathologie der Abweichereaktion. 


tiv, Abweichereaktion dabei jedoch weder im rechten noch im 
linken Arm auslösbar; auch nach Anwendung starker kalorischer 
Reize, nach lange fortgesetzter Spülung mit sehr kaltem Wasser 
tritt sie nicht auf. Wir sehen also, daß keine isolierte Schädigung 
des linken Akustikus vorlag, sondern daß auch der rechte Vestibu- 
larapparat Störungen aufwies. Im Zusammenhang mit der Mittel- 
ohreiterung, mit der Ausschaltung des linken Labyrinthes, mit einer 
beiderseitigen Stauungspapille lag die Diagnose einer otogenen se- 
rösen Meningitis nahe. Selbstverständlich war unter diesen Um- 
ständen die Labyrinthoperation indiziert. Bei der Operation sah 
man, daß der Knochen außerordentlich blutreich und überall mit 
Granulationen durchsetzt war, im horizontalen Bogengang fand sich 
ein großer Defekt. Bei Abmeißelung des Facialissporns brach der 
Fazialiskanal unterhalb des Bogenganges ein, der Knochen ist auch 
hier vollständig mit Granulationen durchsetzt. Der Bogengang 
wird abgemeißelt bis zur Ampulle. Von der Pauke aus wird das 
Promontorium weggeschlagen und die untere Schneckenwindung 
freigelegt. Die Lumbalpunktion ergab keinen erhöhten Druck, je- 
doch mikroskopisch Leukozytose und mittelstarke Lympho- 
zytose. Nach der Operation trat weder Erbrechen noch Fieber 
auf. Von weiteren Lumbalpunktionen wurde deshalb abgesehen. 
Der Patient erholte sich schnell. Bei der Entlassung war der 
Vestibularisbefund unverändert. Zehn Wochen nach der Operation 
wurde nochmals untersucht und auch jetzt war bei kalorischer 
Reizung des rechten Ohres keine Abweichereaktion auszulösen. 
Die retrolabyrinthäre Schädigung des rechten Vestibularis ist alsə 
unbeeinflußt geblieben. Die Veränderungen am Augenhintergrund 
sind zwar zurückgegangen, jedoch noch nicht behoben. 

Wir hatten in diesem Falle die Diagnose der serösen Hirn- 
hautentzündung aus den Veränderungen am Augenhintergrund und 
im Mittelohr sowie besonders aus dem Vestibularisbefund stellen 
können. Bei einem ähnlichen Fall war die seröse Meningitis schon 
von nervenärztlicher Scite durch Lumbalpunktion festgestellt. Der 
Liquor stand unter sehr starkem Druck, enthielt keine Bakterien, 
jedoch vermehrte Lenkozyten. Der Augenhintergrund war normal, 
das rechte Trommelfell ohne Besonderheiten, links bestand ein großer 


hochgelegener Defekt und stark fötide Eiterung. Kernig war wegen. 


einer alten Schußverletzung nicht genau zu prüfen, anscheinend 
negativ. Nackensteifigkeit war nicht vorhanden. Bei Endstellung der 
Augen bestand ganz leichter Spontannystagmus zur Seite des ge- 
sunden Ohres, jedoch kein spontanes Vorbeizeigen. Die obere Ton- 
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grenze des gesunden Ohres lag bei 18000 Schwingungen, die Kno- 
chenleitung betrug hier neun Dreißigstel, auf der kranken Seite 
fünf Dreißigstel. Der Drehnachnystagmus zur gesunden Seite dau- 
erte 18, zur kranken Seite 16 Sekunden. Die Zuckungen bei dem 
Nachnystagmus der kranken Seite waren schwächer als beim Ny- 
stagmus zur anderen Seite. Während des Nachnystagmus zur 
gesunden Seite war die Abweichereaktion bei beiden Armen sehr 
‘stark in typischer Weise auslösbar. Beim Nachnystagmus zur kran- 
ken Seite war die Abweichereaktion nicht auslösbar. Diese Prü- 
fung wurde mehrere Male wiederholt und hatte immer dasselbe 
Ergebnis. Bei Kompression vom kranken Ohre aus trat ein ganz 
feiner Nystagmus zur kranken Seite auf. Auffallender Weise wurde 
dabei jedoch mit beiden Armen ebenfalls zur kranken Seite vorbei- 
gezeigt. Bei Aspiration erfolgte das Vorbeizeigen ebenfalls zur 
kranken Seite hin. Auch dieser Versuch wurde mehrere Male 
wiederholt und lieferte dabei dasselbe Ergebnis. Kalorisch reagierte 
das linke Ohr bei schr kaltem Wasser (9—10°), ganz schwach, 
jedoch trat dabei keine Abweichereaktion auf. Bei der kalorischen 
Reizung des rechten Ohres war die Abweichereaktion bei beiden 
Armen typisch. Es handelte sich also um ein noch nicht voll- 
ständig ausgeschaltetes Labyrinth. Man hätte von der Öffnung des 
Labyrinthes Abstand nehmen können, wenn der stark erhöhte Druck 
sowie die Leukozytose der Flüssigkeit nicht ein sicheres Anzeichen 
einer serösen Meningitis gewesen wäre. Unterstützt wurde die 
Diagnose der Meningitis durch den Befund am Vestibularapparat. 
Bei dem Nichtauftreten der Abweichereaktion während des Dreh- 
nachnystagmus nach links drängte sich auch hier der Gedanke einer 
retrolabyrinthären Schädigung des Hörorgans auf. Die Labyrinth- 
operation wurde in derselben Weise, wie oben beschrieben, ausge- 
führt. Im horizontalen Bogengang fand sich ein großer Defekt, ver- 
ursacht durch Cholesteatom. Bei Berührung dieser Stelle mit der 
Sonde ließen sich keine Augenbewegungen auslösen. Das Innere 
des Bogenganges erschien schwärzlich verfärbt. Am ersten Tage 
nach der Operation wurde der Kernig leicht positiv, am zweiten 
Tage deutlich positiv. Aus der Operationshöhle floß Liquor ab. 
Die Lumbalpunktion ergab noch einen Druck von 190 mm. Am 
folgenden Tage war trotz starker Kopfschmerzen der Druck nor- 
mal, aus der Opcrationshöhle noch ganz geringer Liquorabfluß. Der 
Patient erholte sich bald. Vier Wochen nach der Operation war 
das Abweichen während des Drehnachnystagmus zur kranken Seite 
ebenfalls nicht auszulösen. 


238 Güttich, Studien zur Pathologie der Abweichereaktion. 


Wir sahen also bei beiden Fällen eine stark verkürzte Kno- 
chenleitung vom Warzenfortsatz des gesunden Ohres aus; beim 
ersten Fall fehlte bei guter kalorischer Erregbarkeit des gesunden 
Ohres die Abweichereaktion bei beiden Armen. Beim zweiten Fall 
fehlte die Abweichereaktion bei beiden Armen sowohl bei der kalo- 
rischen Reizung wie beim entsprechenden Drehnachnystagmus des 
erkrankten Ohres. Es handelt sich hierbei um Ausfallserscheinun- 
gen, die durch retrolabyrinthäre Schädigungen erklärt werden 
müssen. Sie sind vielleicht als ein Frühsymptom der Meningitis zu 
verwerten. Bei dem zweiten Fall konnte an dem Vorhandensein 
einer serösen Meningitis nicht gezweifelt werden. Das Labyrinth 
war jedoch noch mit Drehen, mit kaltem Wasser und mit Luftdruck 
zu reizen. Allerdings reagierte es nur schwach. Die Indikation zur 
Labyrintheröffnung konnte in diesem Falle nicht auf Grund der 
Funktionsprüfung gestellt werden. Maßgebend war die Meningitis. 

Da das Labyrinth erkrankt war, mußte man die Meningitis als 
labyrinthogene auffassen. Man sieht an diesem Fall die Wichtigkeit 
der probatorischen Lumbalpunktion, die bei diesem Fall für die 
Notwendigkeit der Labyrinthoperation beweisend war. Die erhal- 
tene Funktion des Vestibularapparates war keine Gegenindikation. 


3. Beobachtungen bei eitriger otogener Meningitis. 


Die Heilung der eitrigen otogenen Meningitis gehört zu den 
Seltenheiten. Besonders ungünstig ist der Verlauf bei einer Strepto- 
kokkeninfektion. Wir können aus der letzten Zeit über zwei Fälle 
von Heilung berichten. Bei dem ersten Fall handelt es sich um eine 
doppelseitige chronische Mittelohreiterung, die wahrscheinlich im 
Anschluß an eine Masernerkrankung aufgetreten war und mit Unter- 
brechungen scit 6 Jahren bestand. Das achtjährige Kind kam zur 
Aufnahme mit leichter Nackensteifigkeit und hohem Fieber. Er- 
brechen und lebhafter Schwindel bestanden angeblich seit einigen 
Stunden und sollen am Tage vorher noch nicht aufgetreten sein. 
Das Kind war nicht benommen; Kernig schwach positiv. Im rechten 
Trommelfell war hinten oben eine randständige Perforation, fötide 
Eiterung; links ebenfalls Perforation hinten oben, ganz geringe 
Eiterung. Flüstersprache wird nur am linken Ohr verstanden, das 
rechte Ohr ist taub und kalorisch unerregbar. Kompressions- 
nystagmus ist nicht auslösbar, es besteht starker Spontannystag- 
mus nach links, jedoch anscheinend kein spontanes Vorbeizeigen. 
Der Augenhintergrund ist normal. Bei der Operation fand sich 
eine ausgedehnte Karies. Der Sinus wird weit freigelegt, ist ohne 
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Befund. Der horizontale Bogengang ist schwarz gefärbt, er wird, 
nachdem die Radikaloperation am Knochen beendet ist, abgemeißelt. 
Im Innern sieht man nekrotische Massen. Das Labyrinth wird von 
vorn her durch ausgiebige Entfernung des Promontoriums eröffnet 
und mit kleinem scharfem Löffel ausgekratzt. Die Lumbalpunktion 
ergibt einen Druck von 33 cm. Die Flüssigkeit ist vollständig trübe. 
Im Sediment finden sich viele Leukozyten. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab: „Stark leukozytäres gefärbtes Punktat. Ori- 
ginal steril. In erster Kultur zarte grampositive runde Doppel- 
kokken, die in weiterer Passage nicht angegangen sind.“ Am fol- 
genden Tage trat eine leichte Facialisparese auf, die in 14 Tagen 
vollständig behoben war; es wurde 7 Tage lang täglich lumbal- 
punktiert. Der Liquor blieb trübe, der Druck hielt sich ungefähr 
auf derselben Höhe, 32—34 cm. Der Kernig wurde jedoch nach 
7 Tagen negativ, nach weiteren 5 Tagen dann wieder positiv. Hier- 
bei trat wieder hohes Fieber auf. Es wurde weiter täglich lumbal- 
punktiert. Nach 15 Tagen war der Druck 20 cm, das Punktat je- 
doch immer noch trübe. Der Befund des Bakteriologischen Insti- 
tutes lautete jetzt: „Kurze nicht haemolytische Streptokokken mit 
graugrünem Schimmer.“ Bei weiteren Punktionen wurde die Flüs- 
sigkeit allmählich klar und der Druck ging zur Norm zurück. 
34 Tage nach der Operation war die Meningitis als geheilt zu be- 
trachten. Von Anfang an war die Kranke mit Urotropin behandelt. 
Es handelte sich um eine Knochenkaries des Felsenbeines mit be- 
sonderer Beteiligung des Bogenganges. „Wahrscheinlich hatte eine 
zirkumskripte Labyrinthitis schon vorher bestanden. Nun trat eine 
diffuse eitrige Labyrinthitis hinzu, die in wenigen Stunden zur 
Meningitis führte. Der bakterielle Befund des Lumbalpunktates war 
zunächst nicht so ungünstig; das Punktat selbst steril, nur in der 
Kultur waren Bakterien nachweisbar. Da es sich um eine laby- 
rinthogene Meningitis handelte, war die Indikation zur Labyrinth- 
eröffnung gegeben. Bei der Aufnahme konnte die Drehprüfung we- 
gen schlechten -Allgemeinbefindens nicht vorgenommen werden. 
Außerdem war sie überflüssig, da die Diagnose: diffuse Labyrinthitis 
und Meningitis feststand. Bei der Entlassung hatte die Unter- 
suchung des Vestibularapparates folgendes außerordentlich bemer- 
kenswerte Ergebnis: 

Der Drehnachnystagmus nach rechts (operierte Seite) dauert 
12 Sek., nach links 20 Sek. Die Abweichereaktion ist während 
des Nachnystagmus nach rechts an beiden Armen sehr deutlich, 
während des Nachnystagmus nach links (das linke Ohr ist das 
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nichtoperierte) am rechten Arm nur angedeutet und am linken Arm 
nicht auslösbar. Die Prüfung wurde oft wiederholt und ergab 
immer denselben Befund. Kalorisch war das linke Ohr normal er- 
regbar, dabei war ebenso wie bei der Drehprüfung die Abweiche- 
reaktion im linken Arm nicht auslösbar, im rechten nur angedeutet. 
Das Hörvermögen des linken Ohres war gegen den Aufnahme- 
befund unverändert. Die Knochenleitung war nicht verkürzt. Wir 
hatten also in diesem Falle Gelegenheit, eine akute eitrige Menin- 
gitis von den ersten Anfängen ihres Entstehens an zu beobachten. 
Das rechte Labyrinth war operiert und nach Ausheilung der Me- 
ningitis fanden sich Schädigungen am linken vestibulo-cerebellaren 
Apparat. Wir gchen wohl nicht fehl in der Annahme, daß diese 
Schädigungen durch die Meningitis verursacht sind. Trotz der 
operativen Ausschaltung des rechten Labyrinthes war die Zeige- 
reaktion nach dem Drehnachnystagmus nach rechts in normaler 
Weise auslösbar, während sie beim linken Ohr gestört war. Die 
Störung ist ziemlich beträchtlich, denn es fehlt während des Nach- 
nystagmus nach links und auch während des vom linken Ohr aus- 
gelösten kalorischen Nystagmus die Abweichereaktion an dem iin- 
ken Arm. Dies ist die normalerweise stärker reagierende Seite; 
denn, wie ich früher gezeigt habe’), sind die nervösen Verbindungen 
von der gleichseitigen Kleinhirnhemisphäre zum Labyrinth besser 
als die gekreuzten Bahnen. 

Bei dem zweiten Fall von geheilter eitriger Meningitis lagen 
die Verhältnisse in vieler, Beziehung anders. Es handelte sich um 
ein zehnjähriges Kind. das im Anschluß an eine Angina an doppel- 
seitiger akuter Mittelohreiterung erkrankt war. Acht Tage nach 
Beginn der Otitis trat plötzlich starkes Erbrechen und dann leichte 
Benommenheit auf. Das Kind wurde sofort in die Klinik verlegt. 
Es bestand beiderseits mäßig starke Mittelohreiterung. Kernig war 
stark positiv, Nackensteifigkeit ausgesprochen, der Augenhinter- 
grund ohne Besonderheiten. In beiden Warzenfortsätzen fand sich die 
Schleimhaut gerötet und geschwollen, am Knochen kein besonderer 
pathologischer Befund. In Antrum war wenig Eiter, der Sinus an 
beiden Seiten nicht erkrankt. Bei der Lumbalpunktion war der 
Liquor leicht getrübt, der Druck betrug 130 mın. Das Ergebnis der 
bakteriologischen Untersuchung lautete jedoch: „Kurze nicht 
haemolytische Streptokokken.“ Am folgenden Tage fiel die Tem- 
peratur ab, am dritten Tage morgens trat Schüttelfrost ein: die 
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Gegend des Foramen occipitale magnum war stark druckempfind- 
lich. Lumbalpunktion: Druck 320 mm, Flüssigkeit leicht getrübt; 
zwei Tage später stieg der Druck auf 340 mm. Nach weiteren zwei 
Tagen fand eine erneute bakteriologische Untersuchung statt mit 
dem Ergebnis wie vorher. Bei der Punktion am 7. Krankheitstage 
schwankte der Druck bei der Ein- und Ausatmung zwischen 140 und 
320 mm. Einige Tage später wird der Kernig negativ und der 
Lumbaldruck beträgt nur noch 180 mm. Nackensteifigkeit leichten 
Grades ist noch vorhanden. Drei Wochen nach Beginn der klinischen 
Behandlung sind sämtliche Symptome der Meningitis verschwun- 
den und nach 5wöchentlicher Behandlung kann das Kind als ge- 
heilt entlassen werden. Der Befund am Cochlearis und Vestibu- 
laris war nach Abheilung folgender: Flüstersprache wird beider- 
seits auf 3—4 m gehört, die Knochenleitung ist etwas verkürzt 
(20—30), die obere Tongrenze etwas eingeschränkt, sie liegt beider- 
seits bei 14000 Schwingungen. Der Drehnachnystagmus nach 
rechts und links beträgt 40 Sekunden, die Abweichereaktion ist 
dabei typisch. Ebenso ist kalorischer Nystagmus mit kalter Luft 
gut auslösbar, und es treten dabei typische Reaktionsbewegungen 
auf. 


Trotz der schweren Streptokokkenmeningitis waren am Vesti- 
bularis keine Störungen zurückgeblieben, am Cochlearis fanden wir 
das Bild einer leichten Nervenschwerhörigkeit. 


Bei einem dritten Fall von geheilter eitriger Meningitis sahen 
wir sehr schwere Störungen des vestibulo-cerebellaren Apparates. 
Bei dem Patienten wurde auf der Ohrenstation des Virckow- 
Krankenhauses das Labyrinth ausgeräumt. Das Lumbalpunkoat 
war zunächst trübe, bei der zweiten Punktion fand sich Eiter. Der 
. Druck war stark erhöht. In der Flüssigkeit wurden Bakterien nicht 
gefunden, nur massenhaft Leukozyten und Lymphozyten. Der 
Drehnachnystagmus zur labyrinthoperierten Seite betrug vier Wo- 
chen nach der Operation etwa zehn Sekunden. Die Abweiche- 
reaktion war dabei weder rechts noch links auslösbar, sie fehlte 
auch beim Nachnystagmus zur andern Seite, der etwas länger 
dauerte. Kalorisch war das nichtlabyrinthoperierte Ohr gut zu 
reizen, jedoch fehlte auch dabei jede Spur eines Vorbeizeigens. 
Es hatte also hier die Meningitis zu außerordentlich schweren 
retrolabyrinthären Schädigungen geführt. 


Wir hatten also im ersten Falle einen einseitigen Ausfall der 
Abweichereaktion, beim zweiten Falle keinerlei Störungen am 
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vestibulo-cerebellaren Apparat und beim letzten Fall einen doppel- 
seitigen Ausfall der Reaktion. 


4. Beobachtungen bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis. 


Die „Genickstarre“ ist eine Krankheit, die nicht selten zu voll- 
ständiger oder fast vollständiger Ausschaltung der Funktion des 
Hörorganes führt. Wir sahen in letzter Zeit folgende Fälle: 


1. 23jähriger Mann erkrankte in seinem siebenten Lebensjahre an Ge- 
nickstarre, verlor dabei sein Gehör. Er ist vollständig taub, kalorisch bei- 
derseits unerregbar. Drehnachnystagmus nicht auszulösen, die Bulbi zeigen 
nach der Drehung nicht die geringste Zuckung, jedoch ist bei beiden Armen 
die Abweichreaktion, sowohl nach Rechts- wie nach Linksdrehung typisch 
auslösbar. Auf der schiefen Ebene von v. Stein — dem sog. Otogoniometer 
— vermochte der Patient in Rombergstellung schon bei einem Winkel von 
einem Grad nicht mehr zu stehen. 

2. 15jähriges Mädchen erkrankte vor 15 Monaten, ist jetzt beiderseits 
taub, kalorisch unerregbar, nach Drehen keine Spur von Nystagmus und 
keinerlei Abweichereaktion. Beim Versuch auf der schiefen Ebene fällt sie 
bei einem Winkel von 1,5—2 Grad. ar 

3. 15jähriges Mädchen, erkrankte vor vier Monaten, lag bis jetzt im 
Kreiskrankenhaus, ist rechts taub und kalorisch unerregbar, linkes Ohr kalo- 
risch sehr schwach erregbar, Abweichercaktion dabei nicht auszulösen. Nach 
Rechts- und Linksdrehung zeigen die Bulbi nicht die leiseste Bewegung, 
Abweichercaktion -dabei ebenfalls nicht auslösbar. Auf dem linken Ohre sind 
noch Hörreste nachweisbar, Stimmgabeln werden von A— a! gehört, Kno- 
chenleitung ist sehr stark verkürzt. Die Patientin war im Krankenhaus 
nicht lumbalpunktiert, die jetzt noch vorgenommene Punktion ergab nichts 
Pathologisches. Versuch auf der schiefen Ebene: Fallen beim Winkel von 
2—3 Grad. 

4. 14jähriger Schüler, erkrankte vor vier Monaten. Lumbaldruck be- 
trug 400 mm, es entwickelte sich eine doppelseitige Stauungspapille, jetzt 
ist das rechte Ohr taub und kalorisch unerregbar, links bestehen ganz ge- 
ringe Hörreste, kalorische Reaktion links sehr stark herabgesetzt auslösbar, 
jedoch dabei kein Abweichen. Nach Linksdrehung keine Spuren von Nystag- 
mus, jedoch Abweichreaktionen an beiden Armen typisch, allerdings von nur 
kurzer Dauer. Vom Drehnystagmus nach links sind Spuren erhalten, 
aber hierbei fehlt die Abweichereaktion. Versuch auf der schiefen Ebene: 
Fallen beim Winkel von 3 Grad. 


Im Fall 1 war die Abweichereaktion, trotz Fehlen des Dreh- 
nystagmus erhalten, das Gehörorgan im übrigen ausgeschaltet. In 
Fall 2 fehlte auch noch dieser letzte Rest einer Funktion, in Fall 3 
waren auf einer Seite leidliche Hörreste sowie die kalorische Re- 
aktion erhalten, dagegen fchlte jede Abweichereaktion; in Fall 4 
waren ebenfalls, allerdings nur ganz geringe, Hörreste und die 
kalorische Reaktion auf einem Ohr erhalten, ebenso ein ganz ge- 
ringer Drehnachnystagmus nach dieser Seite. Es fehlte jedoch beim 
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kalorischen und beim Drehnystagmus das Abweichen, während die 
Reaktion erhalten war nach der Drehung im entgegengesetzten 
Sinne. Die Fälle wurden sämtlich mehrere Male und an ver- 
schiedenen Tagen untersucht, das Ergebnis blieb dasselbe. Wir 
sehen also, daB trotz des Fehlens jeder Spur einer Labyrintherreg- - 
barkeit die Abweichereaktion nach dem Drehreiz vorhanden sein 
kann; wir können daraus schließen, daß die Reaktion retrolaby- 
rinthär ausgelöst wird. 


5. Beobachtungen bei Lues. 


Den Befund von 37 Fällen von Lues habe ich in einer Tabelle 
zusammengestellt. Kurz zusammengefaßt ergibt sich folgendes: Die 
Knochenleitung war bei dreien von den 37 Patienten normal, fünf 
gaben sie als wenig verkürzt, 25 als stark oder sehr stark ver- 
kürzt an, und viermal war sie aufgehoben; die obere Tongrenze 
war durchschnittlich bei den weiter zurückliegenden Infektionen 
mehr eingeschränkt als bei den frischen Erkrankungen, auch die 
Zahl der vollständigen, meist einseitigen Ausschaltungen desCochlear- 
apparates war bei den älteren Prozessen häufiger. Am schwersten 
waren die Veränderungen bei der hereditären Lues. Ähnlich sind 
die Verhältnisse bei der Erkrankung des Vestibularapparates. Auch 
hier sahen wir bei der frischen Lues im allgemeinen leichte Störun- 
gen, bei älteren Fällen schwerere und bei weitem die schlimmsten 
bei der hereditären Erkrankung. Diese Feststellung gilt jedoch nur 
mit Einschränkung. Es gibt auch manchmal sehr schwere Schädi- 
gungen des Gehörorgans bei frischer Infektion. 

Das Krankheitsbild der Lues des inneren Ohres ist außer- 
ordentlich vielseitig. In der Mehrzahl der Fälle zeigt der Vestibu- 
larapparat desjenigen Ohres, das in seinen Hörfunktionen am 
meisten beeinträchtigt ist, Störungen der Abweichereaktion. An- 
derseits sieht man manchmal Erkrankungen des Cochlearis auf dem 
einen Ohre und des Vestibularis der Gegenseite. In seltenen Fälien 
findet sich eine isolierte Erkrankung am Vestibularapparat, ohne 
daß das Hörvermögen nennenswert beeinträchtigt ist (Fall 1, 4, 
14, 19.) Das umgekehrte Bild eines schwer geschädigten Cochlear- 
apparates bei intaktem Vestibularis sahen wir nur einmal (Fall 20). 
Verallgemeinernde Schlüsse hieraus zu ziehen, wäre jedoch ein 
Fehler, weil die meisten Fälle wegen „Schwindels“, also wegen vor- 
handener Gleichgewichtsstörungen, zur Untersuchung kamen. Bei 
einem Falle war das einzige nachweisbare pathologische Symptom 
eine außerordentlich starke Überregbarkeit des Vestibularapparates. 
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Nach dem Drehen trat ein so grobschlägiger Nystagmus auf, wie wir 
ihn bei Hirntumoren und Hydrocephalus internus zu sehen bekom- 
men. Im großen und ganzen werden die Patienten mit Lues des 
_ Vestibularapparates bei den Drehversuchen viel weniger schwind- 
lig und sie neigen viel weniger zum Erbrechen als Gesunde. Hat 
man nach dem Drehen einen Nachnystagmus von normaler Inten- 
sität, jedoch keinen dementsprechend starken Drehschwindel, so ist 
dies nach unseren Erfahrungen beinahe als ein für Lues charakte- 
ristisches Symptom zu verwerten. Bei Fall 7, 8 und 9 sahen wir 
eine einseitige Vestibularis- und Cochleariszerstörung. Einen voll- 
ständigen Ausfall beider Vestibulares bei geringem Hörvermögen 
auf dem einen und Taubheit auf dem anderen Ohre fanden wir bei 
Fall 15. Schwere Schädigung beider Vestibulares bei leidlich er- 
haltenem Cochlcarapparat zeigen die Fälle 23, 25, 26, 27, 28 und 31. 
Das umgekehrte Bild sahen wir bei Fall 16, 17, 21, 24 und 30. Leich- 
ten Befund am linken Vestibularapparat bei mäßig schweren Ver- 
änderungen am Hörapparat zeigt Fall 22. Die Fälle von hereditärer 
Lues (32—37) zeigen ganz besonders schwere Ausfallserscheinun- 
gen. Der Cochlearapparat war in 25 von unseren Fällen doppel- 
seitig erkrankt, von diesen Patienten hatten 16 auch eine doppel- 
seitige Vestibularisstörung. Nur einseitige Veränderung am Coch- 
learis zeigten 7, davon hatten zwei doppelseitigen Vestibularis- 
befund, 5 einseitigen; jedoch hatten von diesen 5 Patienten nur 3 
die Veränderungen am Cochlearis und Vestibularis auf derselben 
Seite. Doppelseitige Vestibulariserkrankung bei nur einseitiger 
Cochlearisaffektion fanden wir bei 3 Fällen. Nimmt man an, daß 
das Labyrinth Sitz der Erkrankung sein könnte, dann wäre unser 
Befund schr merkwürdig. Denn bei nur labyrinthären Erkrankun- 
gen müßte bei doppelseitiger Schädigung des Vestibularapparates 
wohl immer eine doppelseitige Cochleariserkrankung zu finden sein. 
Die große Mehrzahl unserer Beobachtungen läßt die Lokalisation 
des Krankheitsprozesses auf einen einzigen Punkt des Endo- 
craniums nicht zu, wir müssen deshalb den Begriff der isolierten 
Neuritis fast ganz ausschalten und im Gegensatz dazu ' an eine 
diffuse Erkrankung denken. Hierfür kann nach Lage der Dinge nur 
die luische Cerebrospinalmeningitis in Betracht kommen. Infolge 
dieser primären Meningitis kommt es zunächst zu retrolabyrinthä- 
ren Schädigungen am Nerven. Diese können wir noch nicht ge- 
nauer lokalisieren, es ist jedoch wahrscheinlich, daß sie an der 
Durchtrittsstelle der Nerven durch die Meningen zu suchen sind. 
Im weiteren Verlaufe der Krankheit kann dann eine meningogene 
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Labyrinthitis auftreten. Zuweilen gestattet der Befund eine Lokali- 
sierung des Prozesses auf einen bestimmten Teil der Schädelbasis. 
So haben wir in Fall 3 Ausfall des rechten Facialis, Cochlearis und 
Vestibularis mit Fehlen des Abweichens. In Fall 4 besteht links- 
seitige Fazialislähmung und leichte Störung am linken Vestibularis, 
in Fall 6 linksseitige Ausschaltung von Facialis und Vestibularis 
neben Schädigung des linken Cochlearis. Die Abweichereaktion 
nach kalorischer Reizung und nach dem Drehen ist ganz verschie- 
den zu bewerten. Wie schon oben erwähnt, kann die Abweiche- 
reaktion beim kalorischen Nystagmus fehlen, ohne daß wir hieraus 
ohne weiteres auf eine retrolabyrinthäre Schädigung schließen dür- 
fen. Dieses Fehlen des Abweichens ist oft nur die Folge einer her- 
abgesetzten kalorischen Erregbarkeit des Labyrinthes. Sehen wir 
Fehlen des Vorbeizeigens beim Kältereiz, dann ist die Drehprüfung 
unbedingt notwendig. Finden wir auch beim Drehen einen ent- 
sprechenden Ausfall, so ist eine retrolabyrinthäre Schädigung anzu- 
nehmen, ergibt die Drehprüfung keine Ausfallserscheinung, so liegt 
eine rein labyrinthäre Erkrankung noch im Bereich der Möglich- 
keit. Störungen des Abweichens nach Drehen 
müssen, Störungen nach Kältereiz können 
retrolabyrinthär bedingt sein Es ist also prak- 
tisch die Prüfung der Reaktionsbewegung nach dem Drehreiz 
ungleich wichtiger, als bei der kalorischen Methode. Bewiesen wird 
die retrolabyrinthäre Erkrankung erst durch den Ausfall des Ab- 
weichens nach dem Drehen. Bei der kalorischen Methode führt 
unser Weg in das Haus des Schädelinnern durch die Pforte des 
Labyrinths. Ist diese Pforte in ihren Angeln beschädigt (Labyrinth- 
störungen) oder ist auch nur der Weg zu ihr verlegt (Cholestea- 
tommassen, Granulationspolster usw.), so kommen wir nicht wei- 
ter vorwärts. Anders beim Drehreiz: Hier sind wir unabhängig 
von dem Eingangstor und sehen gewissermaßen durch ein Fenster 
unmittelbar in das Innere des Hauses hinein. Von großer Wichtig- 
keit ist bei dieser Frage der labyrinthären oder retrolabyrinthären 
Schädigung auch der Hörbefund. Finden wir Störungen des Ab- 
weichens nach dem Kältereiz und beträchtliche Schwerhörigkeit bei 
guterhaltener Abweichereaktion nach dem Drehen, so dürfen wir 
aus diesen Symptomen nicht ohne weiteres auf eine retrolabyrin- 
thäre Veränderung schließen. Aus unserer Uhntersuchungsreihe 
kommen hierfür als Beispiele die Fälle 6, linkes Ohr, 12, rechtes Ohr 
und 30, rechtes Ohr, in Betracht. Bei ihnen ist die Zeigereaktion 
nach dem Drehen auslösbar, dagegen nach dem Kältereiz gestört 
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und außerdem der Cochlearapparat schwer erkrankt. Man dürfte 
also für diese Fälle eine Erkrankung des Labyrinths zum mindesten 
nicht ausschließen. Ein „Spiegelbild“ zu den eben erwähnten Fäl- 
len, also den umgekehrten Befund, zeigt Fall 19. Der Cochlearis 
ist bis auf die verkürzte Knochenleitung intakt. Die Abweiche- 
reaktion nach dem Kältereiz fehlt nur auf der gekreuzten Seite, da- 
gegen ist sie nach dem Drehen überhaupt nicht vorhanden. Wir 
haben also hier eine schwere retrolabyrinthäre Störung und ein 
nahezu unversehrtes Labyrinth. 

Da wir der Drehprüfung eine größere Wichtigkeit für unsere 
Untersuchungen beilegen als dem Kältereiz, sei es in diesem Zu- 
sammenhang gestattet, kurz auf die Technik des Drehens einzu- 
gehen. Man drehe stets mit axial in den Drehungsmittelpunkt ein- 
 gestelltem Kopf, je weiter entfernt von der Drehachse der Kopf 
steht, desto kürzer wird die Abweichereaktion, desto stärker andrer- 
seits der Brechreiz. Beim Nachnystagmus nach rechts dauert das 
Vorbeizeigen auf dem rechten Arm längere Zeit an als das auf dem 
linken. Man beginne hierbei deshalb mit der Prüfung des linken 
Armes und umgekehrt beim Nachnystagmus nach links mit dem 
rechten. Hat man auf einem Arme die Reaktion geprüft und stellt 
man nun ein Fehlen der Reaktion auf der andern Seite fest, so drehe 
man nochmals von neuem und untersuche nun wieder den zweiten 
Arm. Gerade bei der Lues klingt die Reaktion oft außerordentlich 
schnell ab, und man muß deshalb in der Beurteilung vorsichtig sein. 
Das erste Ausfallssymptom am Vestibularapparat ist nach unseren 
Erfahrungen das Fehlen der Abweichereaktion der gekreuzten Seite, 
d. h., bei kalorischer Prüfung des rechten Ohres fehlt dann die 
Abweichereaktion auf dem linken Arm, ebenso fehlt dabei beim 
Drehnystagmus nach links, der ja hauptsächlich vom linken Appa- 
rat aus ausgelöst wird, das Abweichen auf dem rechten Arm und 
umgekehrt. Bei der kalorischen Prüfung sahen wir das Fehlen 
des Abweichens der gekreuzten Seite 13mal. Zweimal war die 
gleichseitige Reaktion nicht auszulösen bei typischem Abweichen 
der gekreuzten Seite. Ebenso war bei der Drehprüfung das Fehlen 
der gekreuzten Reaktion sehr häufig zu beobachten, wir fanden 
es 2Omal, darunter zweimal bei Fällen ohne Drehnachnystagmus, 
es war also bei ihnen nach der Rechtsdrehung nur auf dem linken 
Arm, nach der Linksdrehung nur auf dem rechten Arm eine Reak- 
tion zu erzielen. Daß die gleichseitige Reaktion fehlte, dagegen die 
gekreuzte nach dem Drehen erhalten war, sahen wir viel seltener, 
nämlich nur viermal. Das Fehlen des gekreuzten Abweichens, 
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besonders dasjenige nach dem Drehen ist in der Regel schon bei 
den Patienten zu beobachten, die nur geringe sonstige Symptome 
ihrer Krankheit aufweisen. So ist oft der Hörbefund bei ihnen 
noch leidlich gut und die Labyrinthfunktion in bezug auf kalorischen 
und Drehnystagmus nicht gestört. Wir betrachten es deshalb als 
ein Frühsymptom, das für die Diagnose der luischen Meningitis von 
groBer Wichtigkeit zu sein scheint. Fehlt die Abweichereaktion 
auf beiden Armen, so haben wir dies als eine schwere Schädigung 
zu werten. Wir sahen es dreizehnmal nach dem Kältereiz und 
sechsmal nach dem Drehreiz. Fehlt das Abweichen auf beiden 
Armen, sowohl nach Rechts- wie nach Linksdrehung, so haben wir 
sehr schwere pathologische Veränderungen vor uns. Wir sahen es 
neunmal. Vier von diesen Fällen waren taub oder nahezu taub 
und bei dreien waren auch alle Spuren einer kalorischen Reaktion 
verschwunden. Bei fünf anderen Patienten fehlte ebenfalls jedes 
Abweichen beim Kältereiz, jedoch war die Reaktion nach dem 
Drehen nicht gänzlich aufgehoben. Zwei dieser fünf Fälle waren 
überhaupt kalorisch nicht erregbar. 

Eine besondere Beurteilung erfordert unser Fall 28. 

Es ist aus der ganzen Untersuchungsreihe der einzige Fall, bei 
dem nach der Kaltwasserspülung eines Ohres kein Nystagmus 
wohl aber Vorbeizeigen auftrat. Dies steht im Widerspruch zu 
unserer Annahme, daß beim kalorischen Reiz das Auftreten des Ab- 
weichens an ein funktionstüchtiges Labyrinth gebunden sei. Denn 
das Fehlen des Nystagmus spräche an sich für eine Labyrinthaus- 
schaltung. Bei unserm Falle ist dieses scheinbare Abweichen von 
der Regel jedoch einfach damit zu erklären, daß der Patient Spon- 
tannystagmus hatte. Dieser Spontannystagmus schlug nach links, 
durch den kalorischen Reiz des linken Ohres wurde ein zweiter 
Reiz, der sich in entgegengesetztem Sinne äußerte, hinzugefügt, 
der Spontannystagmus nach links wurde aufgehoben durch den 
nun einsetzenden labyrinthären Zug nach rechts. Der Erfolg war 
ein Stillstand der Bulbi; dieses Aufgehobensein des Spontannystag- 
mus durch den kalorischen Reiz beweist schon allein das Vor- 
handensein einer Labyrinthfunktion. Die Abweichereaktion ist 
dann ein zweites und in diesem Falle besser zu beobachtendes 
Symptom dafür. Fast alle in der Literatur veröffentlichten ein- 
schlägigen Fälle zeigen ähnliche Vorbedingungen. In einer Dis- 
kussionsbemerkung sprach Bäräny') über einen solchen Fall, der 


') Bárány, Deutsche Otolog. Ges. 1911. Frankfurt. S. 220. ` 
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ebenfalls Spontannystagmus hatte, beim kalorischen Reiz eine deut- 
liche Abweichereaktion, aber keine Änderung seines Spontannystag- 
mus aufwies. Bei diesem Falle liegt folgende Erklärung nahe: Die 
Kraft des Spontannystagmus war so groß, daß sie durch den laby- 
rinthären Reiz nicht in sichtbarer Weise beeinflußt wurde. Ein 
anderer Bäränyscher `) Fall könnte ebenso gedeutet werden. Es 
handelte sich um einen Patienten mit starkem Spontannystagmus 
nach rechts und Taubheit rechts; weder Kalt- noch Warmwasser- 
spülung des rechten Ohres bringt labyrinthären Nystagmus hervor, 
dagegen sind die Reflexe beim Zeigeversuch erhalten. Bäräny 
spricht hierbei von einer Dissoziation der Labyrinthreflexe der Augen 
und des Muskeltonus und glaubt, „daß die Kleinhirnbahnen bei die- 
semFall unversehrt seien, Labyrinth und Nerv nicht befallen seien und 
daß man die Läsion auf Seiten des Bulbus zu suchen habe.“ Auch bei 
diesem Falle wurde nach unserer Ansicht der labyrinthäre Nystagmus 
nur verdeckt durch den starken Spontannysiagmus. Bei einem 
dritten Fall’) bestand Spontannystagmus nach rechts, dieser blieb 
durch kalorische Reizung des rechten Ohres unbeeinflußt, es traten 
jedoch die Reaktionsbewegungen typisch auf. In einem vierten, 
von Graupner‘) erwähnten, Fall bestand allerdings kein Spontan- 
nystagmus. Die Patientin war beiderseits taub, kalorischer Nystag- 
mus nicht auslösbar, wohl aber Abweichereaktion. Bäräny erklärte 
den Befund ebenso, wie bei seinen eigenen Fällen. Unserer An- 
sicht nach hätte man bei der Patientin den Versuch mit Benutzung 
der undurchsichtigen Brille wiederholen müssen. Aus Graupners 
Angaben geht hervor, daß der Vestibularapparat schr stark unter- 
erregbar war, denn es waren große Mengen sehr kalten Wassers 
erforderlich, um die Reaktion auszulösen. Bei dieser ‚schweren 
Untererregbarkeit könnte sehr wahrscheinlich der Nystagmus so 
gering gewesen sein, daß er durch willkürliche Fixation der Bulbi 
zu hemmen war. Bei dem Fall bestand plötzlich aufgetretene 
doppelseitige Taubheit und schwere Vestibularisstörung. Hier- 
bei anzunehmen, daß im Hörnerven der ccechleare Teil zerstört, die 
vestibulare Verbindung zum Kleinhirn erhalten, dagegen die zu den 
Augenmuskelkernen zerstört sei, erscheint gekünstelt. Wie oft 
sehen wir den Drehnachnystagmus oder den kalorischen Nystagmus 
schnell abklingen, wenn der Patient einen bestimmten Punkt fixiert; 
setzen wir demselben Patienten die undurchsichtige Brille auf, 


t) Bárány, XIII. Jahreskongreß der Belgischen Ges. f. Otologie 
usw. 1913. 

*) Österr. Otolog. Ges. 28. 10. 12. 

*) Deutsche Otolog. Ges. 1911 in Frankfurt. 
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dann verlängert sich sofort sein Nystagmus. Bei den Bäränyschen 
Fällen und bei unserm eigenen Falle war durch den Spontannystag- 
mus der kalorische Nystagmus nur verdeckt. Der Graupnersche 
Fall ist nicht ganz eindeutig. 

Zusammenfassend Können wir über das Ergebnis unserer Un- 
tersuchungen bei Lues sagen: Eine genaue Untersuchung der Ab- 
weichereaktion deckt oft Erkrankungen des Vestibularis auf, die mit 
der Beobachtung des durch Drehung oder Kältereiz aus- 
gelösten Nystagmus nicht festzustellen sind. Die überwiezende 
Mehrzahl der Fälle zeigt klinisch das Bild der retrolabyrinthären 
Schädigung. Diese Erkrankungen sind durch die Annahme einer 
tuischen Cerebrospinalmeningitis zu erklären. Aus unseren Unter- 
suchungen gcht ferner hervor, daß der Befund bei Lues demjenigen 
bei entzündlichen meningitischen Prozessen außerordentlich ähn- 
lich ist. 

Unsere klinischen Erfahrungen bestätigen also die Richtigkeit 
der Ansicht von Knick und Voß. Knick) sagt: „In allen 
untersuchten Fällen von Hörstörungen im Frühstadium der Lues 
ließ sich im Lumbalpunktat eine zugleich vorhandene Meningitis 
nachweisen. Danach ist die Ursache der Erkrankung wahrschein- 
lich in einer luetischen Erkrankung der Nervenscheiden zu suchen.“ 
Voß’) kam durch systematische Liquoruntersuchungen zu dem 
Schluß, daß bei Lues der „Ausgangspunkt der Schädigungen von 
Akustikus und Labyrinth an den Meningen zu suchen ist“. 

Die Ergebnisse der histologischen Forschungen, die allerdings 
nur über hereditäre Lues vorliegen, bewegen sich in denselben 
Bahnen; so sagt Siebenmann?), daß der Befund am Labyrinth 
den postmeningitischen Veränderungen sehr ähnlich sei. Mayer‘) 
fand unter 11 Fällen 10mal meningitische Erscheinungen, nämlich 
kleinzellige Infiltration im Hörnerven und in den meningealen Ner- 
venscheiden des inneren Gehörgangs. Im ähnlichen Sinne äußert 
sich Hofer‘). 


1) Knick und Zalviecki, Über Akustikuserkrankungen im Früh- 
stadium der Lues. Berliner Klin. Woch. 1912. Nr. 14 u. 15. 

2) Voß, Hör- und Gleichgewichtsstörungen bei Lues. Deutsche Oto- 
logische Ges. 1913. 

3) Siebenmann, Grundzüge der Anatomie und Pathogenese der 
Taubstummheit. 1904. 

4) O. Mayer, Histologische Untersuchungen zur Kenntnis der Ent- 
stehung der Taubheit infolge von angeborener Syphilis. Arch. f. Ohrenhik., 
Bd. 77. 

5) Hofer, Beiträge zur pathologischen Anatomie des Ohres bei 
kongenitaler Syphilis. Arch. für Ohrenheilkunde, Bd. 90. 
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6. Beobachtungen nach Scharlach, Typhus und Grippe. 


Ebenso wie die Lues führen andere Infektionskrankheiten zu 
schweren Störungen am Gehörorgan. Auch bei ihnen ist die Beob- 
achtung der Abweichereaktion von großer Wichtigkeit. Wir sahen 
einen Fall von doppelseitiger Ertaubung nach Scharlach. Das 
Trommelfell war beiderseits ohne Veränderungen, kalorisch war 
weder Nystagmus noch Abweiche- und Fallreaktion vorhanden. 
Nach dem Drehen war nicht die leiseste Bulbusbewegung wahrzu- 
nehmen, dagegen war nach Rechts- und nach Linksdrehung die Ab- 
weichereaktion auf beiden Armen typisch auslösbar. Auf der schie- 
fen Ebene vermochte der Patient schon bei einem Winkel von 
1—2 Grad mit geschlossenen Augen nicht mehr zu stehen. Wir 
haben hier also genau denselben Befund, wie bei dem ersten der 
oben angeführten Fälle von Cerebrospinalmeningitis: vollständigen 
Funktionsausfall beider Labyrinthe bei Erhaltensein der Abweiche- 
reaktion nach dem Drehen. 

Ähnlich lagen die Verhältnisse bei einer Patientin, die einen 
Typhus durchgemacht hatte, sie war rechts taub, links hörte sie 
Flüstersprache 6 m; die untere Tongrenze lag bei A.. die obere bei 
15 600 Schwingungen, die Knochenleitung war mäßig stark verkürzt; 
dabei war das linke Ohr ebenso wie das rechte kalorisch nicht zu 
reizen; die Patientin war während des Typhus einige Tage bewußt- 
_ los gewesen, hatte auffallenderweise nie Ohrensausen gehabt. Beim 
Drehen war weder nach rechts noch nach links auch nur die Spur 
eines Nystagmus zu erzielen, die Abweichereaktion war nach der 
Linksdrehung aufgehoben, nach der Rechtsdrehung war sie am lin- 
ken Arm typisch, am rechten fchlte sie. Wir haben also eine Zer- 
störung von rechtem Cochlcaris und Vestibularis, eine ganz leichte 
Erkrankung des linken Cochlearis und eine sehr schwere Schädi- 
gung des linken Vestibularis, die einer Ausschaltung nahe kommt. 


Auch nach der Grippe haben wir nicht selten ein ähnliches 
Bild gesehen. 


Fall 1: Flüstersprache links: % m, obere Tongrenze bei 12000 
Schwingungen, rechts nur geringe Hörreste, Knochenleitung stark verkürzt, 
kalorisch beide Ohren außerordentlich herabgesetzt erregbar, Abweiche- 
reaktion dabei nicht vorhanden, Drehnachnystagmus nach rechts und links: 
nur ganz geringe Zuckungen von etwa zwei Sekunden Dauer; Abweichen 
dabei nicht auslösbar. Außerdem besteht Facialisparese rechts. Ohren- 
sausen ist nicht aufgetreten. — Fall 2: Rechts taub, Flüstersprache links: 
”» m, Knochenleitung fast aufgehoben, obere Tongrenze links: 7000 Schwin- 
gungen. Kalorische Reaktion rechts positiv, Abweichen dabei nicht aus- 
lösbar, links kalorische Reaktion ebenfalls positiv, Abweichen dabei nur 
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im linken Arme auslösbar. Nach Rechts- und Linksdrehung Nachnystagmus 
von normaler Dauer, jedoch beide Male rechts und links keine Abweiche- 
reaktion. Auch dieser Patient hatte und hat kein Sausen. — Fall 3: 
Flüstersprache rechts 2 m, links nur geringe Hörreste nachweisbar, 
Knochenleitung stark verkürzt; obere Tongrenze rechts bei 11 000 Schwin- 
gungen. In beiden Armen besteht spontanes Vorbeizeigen nach rechts; 
kalorische Reaktion rechts positiv, jedoch bleibt das spontane Vorbeizeigen 
dadurch unbeeinflußt; linkes Ohr ebenfalls kalorisch gut reizbar, dabei 
typische Abweichereaktion nur auf dem linken Arm vorhanden. Dreh- 
nachnystagmus nach beiden Seiten gut auslösbar, jedoch fehlt dabei beide 
Male die Abweichereaktion. — Fall 4: Linkes Ohr taub und kalorisch 
unerregbar. Flüstersprache rechts 5 m, jedoch Knochenleitung stark ver- 
kürzt und obere Tongrenze eingeschränkt (13 000 Schwingungen). Rechtes 
Ohr mit kaltem Wasser und mit Drehen gut zu reizen, Abweichen dabei 
typisch. Drehnachnystagmus nach links stark verkürzt, Abweichereaktion 
dabei ebenialls typisch. Die beiden letzten Patienten klagten im Gegensatz 
zu den ersten über starkes Sausen. In allen vier Fällen ist besonders 
bemerkenswert, daß wir die Schädigungen nie auf einen einzigen Nerven 
beschränkt fanden. l 
Diese Fälle verhalten sich in dieser Hinsicht also ebenso wie 
die große Mehrzahl der luischen Erkrankungen. Bei dem Schar- 
lachfall hatten wir Ausfall beider Cochleares und schwere an Aus- 
fall grenzende Störungen beider Vestibulares; bei der Patientin, die 
einen Typhus durchgemacht hatte, sahen wir einseitigen Ausfall des 
Cochlearis und doppelseitige Erkrankung des Vestibularis. Bei den 
Grippeerkrankungen hatten wir einmal doppelseitige Vestibularis-, 
sowie einseitige Cochlearis- und Facialisschädigung, zweitens eine 
doppelseitige Coch!earis- und Vestibularisschädigung, drittens dop- 
pelseitiges Befallensein beider Cochtear- und Vestibularapparate und 
viertens schwere Erkrankung des linken leichtere des rechten 
Cochlearis mit einseitiger Vestibularisstörung. Bei allen Fällen war 
der Wassermann negativ. Die Tatsache der Schädigung des En- 
docraniums an mehreren Punkten sollte uns veranlassen, den Be- 
griff der isolierten Neuritis bei Erkrankungen dieser Art aufzugeben 
und dafür an polyneuritische Schädigungen im Sinne von Frankl- 
Hochwarts zu denken. Für das Zustandekommen dieser Schädi- 
gungen müssen wir auch bei diesen Krankheiten eine Meningitis als 
Ursache annehmen. Das Ergebnis unserer klinischen Untersuchun- 
gen nähert sich also auf dem Gebiete dieser Krankheiten den Ge- 
danken von Voß und Nager. Voß’) untersuchte das Lumbal- 
punktat einer Munips-Ertaubung und fand dabei Erscheinungen von 


1) Voß, Zur Ätiologie der Erkrankungen des inneren Ohres bei 
Parotitis epidemica. Zeitschr. für Ohrenheilkunde, Bd. 70. 
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Meningitis. Nager‘) aber konnte den meningogenen Charakter 
einer Influenzataubheit am histologischen Präparat nachweisen. 
Auch bei einem Fall von Taubstummheit nach Masern sah er’) am 
Labyrinth Veränderungen, wie sie nach Meningitis beobachtet wer- 
den. Einen Fall von Scharlach-Taubheit untersuchte Witt- 
maack') und fand dabei eine Neuritis. 


7. Beobachtungen nach Basisfraktur und nach sogenannter 
Gehirnerschütterung. 


Die Basisfraktur hat Störungen am Hörorgan im Gefolge, die 
denen nach einer Meningitis sehr ähnlich sind. Bei einem Patienten 
war die Bruchlinie im rechten Gehörgang sichtbar, anscheinend war 
jedoch das Labyrinth nicht verletzt oder nur leicht geschädigt. 
Denn er hörte 5 Monate nach dem Unfall beiderseits 6 m Flüster- 
sprache, hatte aber eine stark verkürzte Knochenleitung und eine 
auf beiden Ohren «gleichmäßig bis auf 11000 Schwingungen herab- 
gesetzte obere Tongrenze. Es bestand leichter Spontannystagmus 
nach links, kein spontanes Vorbeizeigen. Das rechte Ohr war ka- 
lorisch nicht zu reizen, bei der Spülung fehlte die Abweichereaktion. 
Links Kältenystagmus und typisches Abweichen, gut auslösbar. 
Drehnachnystaxmus nach rechts 10, nach links 15 Sekunden. Wäh- 
rend des Nachnystagmus nach links typisches Abweichen, während 
des Nachnystagmus nach rechts keine Reaktion. Bei einer schweren 
Labyrinthläsion wäre die Hörfähigkeit für Flüstersprache nicht so 
gut geblieben. Für eine retrolabyrinthäre Schädigung sprachen 
die verkürzte Knochenleitung, die beiderseitige Einschrän- 
kung der oberen Tongrenze und das Fehlen der Abweichereakiion 
beim Drehnystagmus nach rechts. In diesem Zusammenhang muß 
das Fehlen der kalorischen Reaktion auch als Symptom einer retro- 
labyrinthären Veränderung aufgefaßt werden. Bei einem anderen 
Patienten lag der Schädelbruch 30 Jahre zurück, er war auf dem 
rechten Ohr fast taub, die untere Tongrenze des linken Ohres lag 
bei 64, die obere bei 13000 Schwingungen, die Knochenleitung war 


2) Nager, Zur Kenntnis der Influenzataubheit. Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde, Bd. 70. 


3) Nager, Beiträge zur Histologie der erworbenen Taubstummheit. 
Zeitschr. für Ohrenheilkunde, Bd. 53. 


^) Wittmaack, Weitere Beiträge zur Kenntnis der degenera- 
tiven Neuritis usw. Zeitschr. für Ohrenheilkunde, Bd. 54. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 4/6. 17 
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fast aufgehoben = 1/30 —. Das linke Ohr war kalorisch erregbar, 
Abweichen dabei typisch, auf dem rechten Ohr war die kalorische 
Reaktion nur schwach auslösbar, Abweichen tritt dabei nur auf dem 
rechten Arm auf und fehlt links. Der Drehnachnystagmus nach links 
dauert 15 Sekunden, Abweichereaktion fehlt dabei beiderseits, 
Drehnachnystagmus nach rechts 7 Sekunden, Abweichen, dabei 
beiderseits typisch. Der Wassermann war negativ. Es handelte 
sich also wahrscheinlich um eine Schädigung des rechten Labyrin- 
thes direkt durch den Schädelbruch und um eine retrolabyrinthäre 
Störung des linken Cochlear- und Vestibularapparates. 

Bei einem dritten Fall ging die Bruchlinie durch den äußeren 
Gehörgang rechts, Knochenleitung war auch links stark verkürzt, 
der Hörbefund links sonst normal, rechts das Bild der Nerven- 
schwerhörigkeit mittleren Grades, kalorische Reaktion rechts stark 
herabgesetzt auslösbar. Abweichen fehlt dabei beiderseits, links 
kalorische Reaktion und Abweichen normal. Drehnachnystagmus 
nach rechts 10, nach links 22 Sekunden. Abweicherceaktion dabei 
beide Male nur auf dem gekreuzten Arm vorhanden. Es sind also 
der rechte Cochlearis und beide Vestibulares geschädigt, und zwar 
könnte man neben einer Schädigung des rechten Labyrinthes eine 
doppelseitige retrolabyrinthäre Störung annehmen. Auch bei diesem 
Falle, ebenso beim ersten, wurde die Wasserinannsche Reaktion 
angestellt, weil der Befund den Verdacht einer Lues sehr nahe 
legte. Ein vierter Fall kam etwa 14 Tage nach dem Schädel- 
bruch in die Poliklinik. Im rechten Gchörgang fand sich noch 
Cruor und man sah die Bruchlinie in der Kuppelwand. Das rechte 
Ohr war taub und kalorisch unerregbar (mit kalter Luft geprüft). 
Der Drebinachnystagmus nach rechts dauerte 10, der nach links 
ebenfalls 10 Sekunden, die Abweichereaktion fehlte nach Rechts- 
sowohl wie nach Linksdrehung auf beiden Armen vollständig, der 
iinke Cochlearapparat war abgesehen von einer nur leicht verkürz- 
ten Knochenleitung und einer geringen Einschränkung der oberen 
Tongrenze intakt, das linke Ohr reagierte gut auf Kältereiz und es 
trat Jabei auf beiden Armen typische Abweichereaktion auf. Wir 
haben also hier ein rechtsseitig zerstörtes Labyrinth: Ausfall des 
Cochlearis mit Fehlen der kalorischen Reaktion; und doppelseitige 
retrolabyrinthäre Schädigung: Fehlen jeden Abweichens nach dem 
Drehen bei starkverkürztem Drehnachnystagmus nach beiden Sei- 
ten. Als letzter Fall dieser Reihe mag der Befund eines Mannes 
erwähnt sein, der eine sogenannte Gehirnerschütterung durchge- 
macht hatte. Er war etwa 1—2 m tief gefallen und dann in ein 
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Krankenhaus eingeliefert. Hier hatte er mehrere Tage lang er- 
brochen, war jedoch nie bewußtlos. Jetzt — 14 Tage nach dem 
Unfall — klagt er über Ohrensausen und Schwindel, er gibt genau 
an, daß „es ihn immer nach links hinzöge“. In Rombergstellung 
fällt er nach links und zwar unabhängig von der Kopfhaltung. Der 
Cochlearis des rechten Ohres ist ohne pathologischen Befund, links 
besteht Taubheit für Flüstersprache und Umgangssprache (mit Lärm- 
trommel und Wagenerschem Schüttelversuch geprüft), jedoch wer- 
den die Stimmgabeln c, c', c deutlich gehört, ebenso das Mono- 
chord bis zu etwa 13000 Schwingungen hinauf; die Knochenleitung 
ist links stark verkürzt. Die kalorische Reaktion ist links negativ, der 
Drehnachnystagmus nach links stark verkürzt bei sehr schwachen 
Zuckungen (10 Sekunden). Die Abweichereaktion fehlt dabei bei- 
derseits, Drehnachnystagmus nach rechts zeigt ebenfalls sehr 
schwache Zuckungen und ist auch stark verkürzt (10—11 Sekun- 
den). Die Abweichereaktion ist hierbei jedoch in beiden Armen 
typisch. Man muß zur Erklärung dieser Symptome wohl eine 
schwere retrolabyrinthäre Schädigung annehmen, und diese An- 
nahme berechtigt zu der Forderung, die Diagnose der „Gehirn- 
erschütterung‘“ umzuändern in die einer schweren, hauptsächlich 
linksseitigen endocranicllen Schädigung — vielleicht eines endo- 
craniellen Hämatoms. Die Gchirnerschütterung ist wahrscheinlich 
eine ähnliche Verlegenheitsdiagnose wie unsere durch die Erfahrun- 
gen der letzten Jahre ad acta gelegte Labyrintherschütterung. Auf 
diesem Gebiete scheinen die Otologen dazu berufen zu sein, mit 
diesem veralteten Krankheitsbegriff aufzuräumen. Logisch könnte 
man für die Krankheitsbezeichnung überhaupt höchstens den Aus- 
druck Folgen einer Schädelerschütterung gelten lassen, nicht aber 
Gehirnerschütterung schlechtweg. Mit demselben Rechte könnte 
man von einer Knieerschütterung statt eines Hämatoms im Knie- 
gelenk usw. reden. 

Aus der Ähnlichkeit der Symptome aller dieser Fälle mit den 
Symptomen der verschiedenen postmeningitischen Krankheitsbilder 
können wir wohl schließen, daß die Schädigung der Hörnerven 
beidemale an ungefähr derselben Stelle gesucht werden muß. Weiter 
oben ist in dieser Arbeit schon erörtert, daß wir diesen Punkt bei 
den entzündlichen Erkrankungen der Hirnhmaut an der Durchtritts- 
stelle der Nerven durch die Meningen zu suchen haben. Weit ent- 
fernt von dieser Stelle dürften auch die traumatischen Schädigungen 
nicht zu suchen sein. Es liegt also kein Grund vor, den Sitz der 
traumatischen Läsion der Vestibularisbahn nach der Brücke und 
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dem verlängerten Mark hin zu verlegen, wie dies Rhese'‘) ge- 
tan hat. 


8. Beobachtungen bei einem Tumor der Schädelbasis. 
Ein 14jähriger Knabe wurde der Klinik wegen starker links- 


seitiger Kopfschmerzen überwiesen, es bestand eine teigige Sciwe! 4 


lung über der linken Jochbeingegend, diese Schwellung nahm im 
Verlaufe von einigen Wochen schnell zu und führte bald zu Pro- 
trusio bulbi. Wir nahmen zunächst einen Tumor der Flügelgaumen- 
grube an. Durch die Labyrinth- und Kleinhirnuntersuchung und be- 
sonders durch die Beobachtung der Abweichercaktion erkannten wir 
jedoch, daß die Schädelbasis ebenfalls erkrankt war. Der Befund, 
auf den wir unsere Annahme gründeten, war folgender: Trommel- 
felle ohne besondere pathologische Veränderungen, Hörfähigkeit des 
rechten Ohres normal, links wird Flüstersprache nur auf 2 m ge- 
hört, obere Tongrenze nicht nennenswert eingeschränkt, Knochen- 
leitung links jedoch.stark verkürzt, auf beiden Armen besteht spon- 
tanes Vorbeizeigen nach links, kein Spontannystagmus. Kalorische 
Reaktion beiderseits gut auslösbar. Abweichercaktion dabei typisch. 
Drehnachnystagmus nach rechts und links etwa 25 Sekunden. 
Während des Nachnystagmus nach links fehlt in beiden Armen die 
Abweichereaktion, während des Nachnystagmus nach rechts ist sie 
nur auf dem rechten Arm vorhanden. Bei dem geringen Befund am 
Cochlearis und der normalen kalorischen Reaktion kam eine Laby- 
rintherkrankung nicht in Frage, dagegen mußte eine retrolabyrinthäre 
Veränderung beider Vestibulares hauptsächlich des linken ange- 
nommen werden. Auf Grund der Erfahrungen, die in dieser Arbeit 
niedergelegt sind, lag der Gedanke einer basalen Meningitis nahe. 
Wollte man den Vestibularisbefund mit dem vorher diagnostizier- 
ten Tumor unterhalb der Schädelbasis in Einklang bringen, so 
mußte man annehmen, daß der Tumor durch die Schädelbasis hin- 
durchgewuchert sei. Die von chirurgischer Seite ausgeführte Ope- 
ration ergab die Richtigkeit dieser Überlegungen: Es fand sich in 
der Flügelgaumengrube ein großes Karzinom, das in der Gegend des 
Foramen lacerum zu einem großen Defekt in der Schädelbasis ge- 
führt hatte und in die mittlere Schädelerube hineingewachsen war. 
Die neurologische Untersuchung hatte eine linksseitige Oculomoto- 
riusparese und Sensibilitätsstörungen in der linken Gaumenhälfte 


1) Rhese: Über die traumatische Läsion der Vestibularisbahn usw. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 70. 
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sowie im zweiten und dritten Trigeminusast festgestellt und als Ur- 
sache eine basale Meningitis angenommen. — Die allgemein übliche 
Ohruntersuchung mit der Prüfung des Gehöres und mit der Vor- 
nahme der kalorischen Reaktion hätte in diesem Falle keinerlei Er- 
xebnis gehabt, erst die Beobachtung der Abweichereaktion nach dem 
Drehen deckte die schwere Schädigung der Hörnerven und der 
Schädelbasis auf. 


Zusammenfassung. 


Die seröse und die eitrige Hirnhautentzündung, sowie die epide- 
mische Cerebrospinalmeningitis führen oft zu Störungen am Gehör- 
organ, diese können durch eine genaue Vestibularisuntersuchung, 
insbesondere durch die Prüfung der Abweichereaktion, festgestellt 
werden, sie sind aufzufassen als retrolabyrinthäre Erkrankungen. 
Das klinische Bild dieser Schädigungen ist demjenigen, das wir nach 
Lues und nach anderen Infektionskrankheiten, wie Typhus, Mumps, 
Scharlach, Grippe usw., zu Gesicht bekommen. so ähnlich, daß für 
das Zustandekommen als Entstehungsmechanismus die gleiche Ur- 
sache angenommen werden muß. Als solche kommt nur eine ent- 
zündliche Erkrankung der Meningen in Frage. Wir fassen also die 
retrolabyrinthäre Erkrankung auf als eine postmeningitische Neuritis. 


Die Beobachtung der Abweichrereaktion deckt oft die ersten An- 
zeichen einer beginnenden Vestibulariserkrankung auf. In Verbin- 
dung mit dem Hörbefund ist dann möglich, hieraus eine Lues zu 
diagnostizieren. Das Frühsymptom hierbei ist das Fehlen der ge- 
kreuzten Abweichereaktion. 


Die Reaktion nach dem Kältereiz ist an das Vorhandensein einer 
Labyrinthfunktion gebunden, die Reaktion nach dem Drehreiz ist 
hiervon unabhängig. Das Fehlen der Abweichereaktion nach dem 
Drehen ist, wenn es nicht im Verlaufe einer frischen Labyrinthitis 
beobachtet wird, stets retrolabyrinthär bedingt. Das Fehlen der Ab- 
weichereaktion bei der Kälteprüfung kann retrolabyrinthär und 
labyrinthär bedingt sein. i 


Traumen der Schädelbasis und ebenso Geschwülste, die Ver- 
änderungen an der Basis zur Folge haben, führen zu ähnlichen Hör- 
nervenerkrankungen wie die erwähnten entzündlichen Prozesse. Wir 
dürfen das spontane Vorbeizeigen mit Störungen bei der Abweiche- 
reaktion nicht auffassen als ein charakteristisches Herdsymptom für 
eine Kleinhirnerkrankung, sondern es ist lediglich das Zeichen einer 
endocraniellen Veränderung, die in der großen Mehrzah der Fälle 
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an der Basis, und zwar im Bereich der hinteren Schädelgrube zu 
suchen ist. Die Tatsache, daß ein KleinhirnabszeßB zu denselben 
Symptomen führt, wie die nach Meningitis auftretenden Hörnerven- 
erkrankungen, ist vielleicht so zu erklären, daß bei einem Kleinhirn- 
abszeßB sekundär an der Basis der hinteren Schädelgrube solche 
Veränderungen erzeugt werden, wie wir sie bei der Meningitis als 
primäre annehmen müssen. 
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XIII. 


Das Tätigkeitsgebiet des Schulohrenarztes.') 
| | Von 


Prof. ROB. DREYFUSS 
in Frankfurt a. M. 


Der Gegenstand, über den ich zu Ihnen sprechen möchte, hat 
bereits einige Male die Deutsche Otologische Gesellschaft beschäf- 
tigt, allerdings nur in zweien seiner Hauptpunkte, erstens der Me- 
thode, wie Hörprüfungen bei Schuluntersuchungen vorgenommen 
werden sollen, und zweitens der Frage, wie der Unterricht des 
schwerhörigen Kindes gestaltet werden muß. 

Das Thema: „Tätigkeitsgebiet des Schulohrenarztes‘““ ist natür- 
lich ein viel umfassenderes; die Nasen- und Halskrankheiten der 
Schulkinder und das weite Gebiet der Sprachkrankheiten gehören 
in sein Bereich. 

Ein geschichtliches Exposé brauche ich Ihnen nicht zu geben; 
im Zentralblatt für Ohrenheilkunde sind bereits einige Sammelreie- 
rate über das Thema erschienen. Wollte ich über die Schädigun- 
gen, welche Krankheiten des Gehörs, der Atmung und der Sprache 
den Kindern bringen, sprechen, so hieße dies, Eulen nach Athen 
tragen oder Kohlen nach Newcastle, obwohl zwar der letztere Ver- 
gleich heute bei der Weeltkohlenknappheit seine Geltung verloren 
hat; aber von der sozialen und nationalökonomischen Bedeutung 
eines gesunden Sprach- und Hörorgans sei ein Wort gesagt und 
von der Notwendigkeit, daß nach den schweren Einbußen an leib- 
licher und geistiger Gesundheit, die uns die letzten Jahre gebracht 
haben, auch wir Ohrenärzte unser redlich Teil an der Wiederge- 
sundung unseres Vaterlandes beitragen müssen, besonders, da mit 
der Organisation des schulohrenärztlichen Dienstes ein größerer 
Kostenaufwand nicht verknüpft ist und ja überall in den Städten 
genügend spezialärztliche Kräfte zur Verfügung stehen. Jede Groß- 


1) Vortrag, gehalten in der 25. Sektion (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde) 
der 86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Bad Nauheim 
am 24. Sept. 1920. 
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und Mittelstadt Deutschlands sollte in ihren schulärztlichen Dienst 
auch Ohren- und Augenärzte einstellen. 

Seitens der Schulärzte sollen dem Schulohrenarzt alle die- 
jenigen Kinder überwiesen werden, die sich bei ihren Schulunter- 
suchungen als an Ohreneiterung, Schwerhörigkeit, Erkrankung der 
oberen Luftwege, Beschwerden infolge häufiger Mandelentzündun- 
gen erkrankt oder mit Sprachleiden behaftet finden, ferner solche 
Kinder, die seitens des Lehrpersonals gemeldet werden. 

Der Schulohrenarzt hat eine genauere Untersuchung vorzu- 
rehmen, einen Befundbericht behufs Eintragung in den Gesundheits- 
schein der Kinder zu geben und zu veranlassen, daß seitens der 
Eltern sachgemäße Behandlung eingeleitet wird. Von welchem 
Arzt oder Spezialarzt dieselbe erfolgt, muß natürlich den Eltern frei 
gestellt werden. Er hat durch eine Revision nach einiger Zeit fest- 
zustellen, ob eine Behandlung stattgefunden hat. Durch diese Re- 
vision wird zwar kein Zwang, aber doch ein gewisser moralischer 
Druck auf nachlässige Eltern ausgeübt, 

Für sprachkranke Kinder, sowohl Stotterer als auch Stamm- 
ler, ist seitens der Kommunen Sorge zu tragen, daß von einzın 
technisch vorgebildeten Lehrer Kurse abgchalten werden. Auch 
hier kann den Eltern frei gestellt werden, privaten Unterricht geben 
zu lassen, wie auch die Frage, ob diese Sprachkurse seitens der 
Stadt allgemein oder nur für bestimmte Steuerschichten der Be- 
völkerung unentgeltlich erteilt werden sollen, den lokalen Behörden 
zur Entscheidung überlassen werden kann. 


Für die unheilbar schwerhöriren Kinder kommen zwei Unter- 


richtsmethoden in Betracht: 
1. Absehkurse, etwa jeweils an zwei Nachmittagen der Woche, 
wobei die Kinder in der Normalschule verbleiben, 
2. Einreihung in besondere mehrklassige Schwerhörigenschulen. 
Wie Sie wissen, ist es das Verdienst Hartmanns, der- 
artige Schulen durch unermüdliche Propaganda ins Leben gerufen 
zu haben. Es bestehen solche in Berlin, Charlottenburg, Neukölir, 
Dortmund, Basel und wohl noch in einigen anderen Großstädten. 
Die Schwerhörigenschule hat gegenüber den Absehkursen ent- 
schiedene Vorzüge, denn der Unterricht in kleinen Klassen von 10 
bis 15 Schülern ermöglicht jedem Kind, das Wort vom Munde des 
Lehrers abzulesen, was den schwerhörigen Kindern in der Normal- 
schule nicht leicht möglich sein wird. Andererseits aber ist das 
Pensum, das sich die Schwerhörigenschulen setzen können, infolge 
der technisch schwierigeren Unterrichtserteilung ein beschränkte- 
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res. Es dürfen also der Schwerhörigenschule keine noch so schwer- 
hörigen Kinder überwiesen werden, die infolge ihrer guten Be- 
fähigung in der Normalschule mitkommen. Für diese Schwer- 
hörigen müssen Absehkurse abgehalten werden. Andererseits dür- 
fen Kinder der Schwerhörigenschule nicht überwiesen werden, die 
an heilbarer Schwerhörigkeit leiden. Der Prozentsatz der heilbaren 
Fälle ist nach meinen Erfahrungen ein außerordentlich hoher und 
so ist z. B. bei einer Schülerzahl von rund 50 000 in Frankfurt die 
Zahl der für eine Schwerhörigenschule in Betracht kommenden 
Kinder noch nicht hundert. Deshalb muß es das erste Prinzip 
bleiben, ohrenkranke Kinder einer Behandlung zuzuführen. Das 
Zweckmäßigste ist, wie ich es jetzt in Frankfurt eingeführt habe, 
alle Schüler des ersten Jahrgangs ohrenärztlich zu untersuchen und 
den Schulärzten eine Liste der zu behandelnden zu geben. Diese 
haben die Eltern zur Einleitung einer Behandlung zu veranlassen. 
Der Schulohrenarzt hat dann nach einigen Wochen bezw. einigen 
Monaten zu kontrollieren, ob eine Behandlung und mit welchem 
Erfolg stattgefunden hat. 

Für den Sprachunterricht kommen in der Hauptsache ältere 
Jahrgänge in Betracht. Das Stammeln, das sich bei zehnjährigen 
Kindern oft noch findet, verliert sich meistens im ersten Schuljahr, 
das Stottern hingegen, das im ersten Schuljahr selten ist, stellt sich 
gewöhnlich erst in höheren Klassen ein. 

Ich schließe meine kurzen Ausführungen, die ja nur eine An- 
regung geben sollten, möchte aber beantragen, daß, wenn bei der 
vorgerückten Stunde bestimmte Beschlüsse nicht mehr gefaßt wer- 
den sollten, eine Kommission aus drei Mitgliedern gebildet werde, 
die der nächsten Tagung der Deutschen Ötolozischen Gesellschaft 
einen Organisationsplan für die Einrichtung des schulärztlichen 
Dienstes in allen größeren Stadtgemeinden Deutschlands vorzu- 
legen hat.') 


1) Die Sektion 25 (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde) der 86. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Bad Nauheim wählte durch Akklama- 
tion Prof. G. Alexander (Wien), Dr. Eugen Hopmann (Cöln) und Prof. 
R. Dreyfuß (Frankfurt) in diese Kommission. 
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XIV. 


Lues des Mittelohrs. 


Von 
` Prof. H. BEYER 


in Berlin. 


(Hierzu Tafel II.) 


Erkrankungen des Mittelohrs bei Lues als sekundäre Erschei- 
nungen bei luischen Affektionen des Halses, der Nase und des 
Nasenrachenraums sind häufige Beobachtungen. Spezifische 
Mittelohrerkrankungen, seien es Katarrhe, Entzündun- 
gen oder Eiterungen, müssen aber als äußerst selten bezeichnet 
werden. 

In der Bearbeitung der Beziehungen der Syphilis zum Gehör- 
organ, de Habermann,) Heermann’) und Alexander’) 
gegeben haben, sind nur wenige in der Literatur erwähnte und als 
spezifisch bezeichnete Fälle besprochen. Bei allen wird die Schwie- 
rigkeit der einwandfreien Diagnosestellung betont, da besondere 
Charakteristika im otoskopischen Bilde fehlen, und nur der Ver- 
lauf der Erkrankung, die begleitenden Nebenerscheinungen von 
Seiten des inneren Ohres oder die Reaktion auf antiluische Behand- 
lung zur Feststellung ihres spezifischen Charakters geführt haben. 

So sind papulöse Exantheme auf dem Trommelfell mit nach- 
folgender Perforation und eitrigem Ausfluß als Folgeerscheinungen 
bei gleicher Erkrankung des Gehörgangs beschrieben. Die Papeln 
sollen dann mehr am Rande des Trommelifells zu finden sein, mit- 
unter auch am Proc. brevis sitzen und durch ihre blasse Farbe und 
den Glanz auffallen. Bei gummöser Erkrankung der Concha und 
des Gehörgangs kommt es durch Zerfall am Trommelfell zum Bilde 
eines rundlichen Geschwürs mit gelblichem Belag. Außerdem wird 


') Luetische Erkrankung des Gehörorgans. KI. Vortr. d. Otol. u. Rh. 
Haug, I. 9. 

2) Die Syphilis u. ihre Beziehungen z. Gehörorgan. Sammlg. zwangl. 
Abhdig. IV. 213. 

*) Die Syphilis des Gehörorgans, 1915. 
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danach eine milchliche Trübung des Trommelfells erwähnt, ver- 
gleichbar der parenchymatösen Keratitis. Auch am Hammergrifi 
sind kleine, von rotem Hof umgebene, grünliche Eiterbläschen ge- 
sehen, die ohne Residuen zu hinterlassen, auf interne Behandlung 
zurückgingen (Politzer). 

Bei Tabikern sahen Treitel’) und Murpugo'‘) besonders 
auffallende Hyperämien des Hammergriffs; des weiteren erwähnt 
Parmentier?) eitrige syphilitische Mittelohrerkrankungen 
in der Sekundärperiode.e Bourgeois‘) berichtet über eine hart- 
näckige, schmerzlos verlaufende Mittelohreiterung, die durch anti- 
syphilitische Behandlung in zehn Tagen zur Ausheilung kam. Be- 
merkenswerte Fingerzeige für die Diagnosestellung gibt auch 
Lüders’) nicht, der 5 Fälle eingehend beobachtet und als sicher 
spezifischer Natur beschrieben hat. Handelte es sich bei den erwähn- 
ten Papeln um reine Trommelfellerkrankungen, so sind die L ü d e r s- 
schen Fälle als Mittelohrentzündungen und -eiterungen durch starke 
Rötung und Vorwölbung des Trommelfells charakterisiert. Abwei- 
chend von dem sonstigen Bilde der Otitis media finden wir fieber- und 
schmerzlosen Verlauf verzeichnet, sowie geringen oder völlig feh- 
lenden Erfolg der Parazentese, bei der sich gewöhnlich nur wenige 
Tropfen seröser Flüssigkeit entleerten. 

Nach diesen Erfahrungen aus der Literatur äußert sich daher 
Alexander dahin, daß für luische Mittelohrkatarrhe und Ent- 
zündungen charakteristische Symptome nicht vorhanden sind. 

Für die Mittelohreiterung führt er als Merkmale an „lanz au- 
haltende pastöse Schwellung des Trommeliells, in schwerem Falle 
eine früh einsetzende eitrige Einschmelzung der Trommeliellsubstanz 
mit Bildung einer umfangreichen Perforation. Häufig sind epitym- 
panale Formen der Otitis. Die Hörschärfe ist meist hochgradig her- 
abgesetzt, die Kopfknochenleitung verhältnismäßig wenig verlän- 
gert. Die Eiterung verläuft gewöhnlich protrahiert und kann sich, 
ohne daß Komplikationen aufgetreten wären, auf 4-8 Wochen er- 
strecken. Die Entzündungserscheinungen im Mittelohr sind in vie- 
len Fällen von entzündlicher Rötung und diffuser Schwellung der 
Haut des äußeren Gehörganges begleitet, wodurch die otoskopische 


1) Z. f. O. XX. 

2) A. f. O. XXX. 

3) Progrès médic. Belge. 1902. Über seine Beweisgründe vermag ich 
‚nichts Näheres anzugeben, da mir die Publikation nicht zugänglich war. 

t) Zentralbl. f. O. IX. 392. 

*) Deutsche Med. Woch. 1913. Nr. 3. S. 225. 
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Untersuchung des Mittelohres erschwert, manchmal sogar unmög- 
lich werden kann. Miterkrankungen des inneren Ohres sind nicht 
selten.“ 

Der Eiterungsprozeß als solcher ist wahrscheinlich nicht spe- 
zifischer Natur, sondern als ursächliche Momente sind die luischen 
Nasen-Rachenaffektionen heranzuziehen. 

In seinem Lehrbuch schreibt Körner, daß es bis jetzt un- 
bekannt sei, ob es eine syphilitische Mittelohrentzündung gibt. Ge- 
wöhnlich wird sie durch Ulcera im Halse bedingt. 

Hiernach wäre also nur eine ganz beschränkte Anzahl von 
Fällen primärer luischer Mittelohrerkrankungen beobachtet und die 
Frage immer noch als offene zu bezeichnen. 

Auffallender Weise ist Alexander in seiner sorgfältigen 
Literaturzusammenstellung eine Mitteilung Graupners') ent- 
gangen, der über ganz besondere Trommelfellbefunde bei 2 Fällen 
von heriditärer Lues mit charakteristischen Zeichen berichtete. 

Er sah in beiden Fällen am Trommelfell den Hammergriff nur undeut- 
lich erkennbar und entsprechend seiner Länge einen roten, das Trommeliell- 
niveau überragenden Infiltrationsstreifen etwa in der dreifachen Breite des 
Hammergriffs, der bis zum Umbo reichte. Die rote Wucherung zeigte die 
eigentümliche Transparenz irischer Granulationen, während das übrige 
Trommelfell in normaler stahlgrauer Farbe war. Keine Perforation oder 
Sekretion. Am anderen Trommelfell bestand einmal nur geringe Injektion 
der Hammergefäße und das andere Mal fanden sich unter dem kurzen Fort- 
satz zwei gelblich-rötliche, granulationsähnliche Wulstungen, die nicht ganz 
bis zum Hammergriff reichten. Die Hörfähigkeit war in beiden Fällen und 
an beiden Ohren hochgradig gesunken bis zur Taubheit des einen Ohres, 
die obere Tongrenze stark herabgesetzt, die Knochenleitung verkürzt. 

Da Graupner die Erkrankung als heriditär syphilitisch und 
nach Sitz und Aussehen als eine Myringitis gummosa ansah, leitete 
er die spezifische Behandlung mit Salvarsan ein, doch blieben die 
Trommelfellveränderungen stationär ohne wesentliche Veränderung. 
Besonders auffallend war das Fehlen der Symptome der Mittel- 
ohrschwerhörigkeit, da doch die Vermutung nahelag, daß ähnliche 
Wucherungen, wie sie hier an der vorderen Kante des Hammer- 
griffs zu sehen waren, auch an den übrigen Hörknöchelchen vor- 
handen sein müßten. ag 

Obgleich sich erklärlicherweise nach dieser Beschreibung die 
Aufmerksamkeit bei der Sichtung unseres Materials in der Poli- 
klinik ganz besonders auf derartige Fälle richtete, und auch die 
Hautklinik gebeten war, bei irgend welchen Hörstörungen, sei es 


'!) Verhandlg. d. Berl. Otol. Ges. 1911. 
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bei frischer oder alter Lues, uns die Patienten zur Untersuchung zu 
überweisen, sind mir doch nur bis jetzt8 derartige Fälle zu Gesicht ge- 
kommen, also eine äußerst kleine Zahl bei der Größe des Materials. 
Das liegt meines Erachtens an mehreren Faktoren. Zunächst wird 
wohl in der Kriegszeit eine Reihe von Fällen bei der Bewältigung 
der Poliklinik teilweise durch Nichtfachkollegen nicht erkannt und 
damit verloren gegangen sein. Das ist nicht wunderbar, denn das 
Bild bei dieser eigcnartigen Trommelfe!!- und Hammergrifferkran- 
keng ist ein derartiges, daß eigentlich nur der erfahrenste Unter- 
sucher den Unterschied gegenüber dem der akuten Media wird fest- 
stellen können. So werden wohl Fälle einfach mit der Diagnose 
der akuten Media in der Masse verschwunden sein. — Dann sind 
aber auch außer der Hörstörung die Symptome öfters so gering- 
tügig, daß nur eine beschränkte Zahl von Patienten dieserhalb den 
Rat des Arztes nachsucht. 

Um bei der Diagnosenstellung auch sicher zu gehen, daß es 
sich nicht etwa um eine sekundäre Mittelohrerkrankung handelt, 
wurden jegliche Fälle mit Hals-, Nasen-, Rachenaffektionen luischer 
Art ausgeschaltet. 


Die kurz gefaßten Krankengeschichten sind folgende: 


1) F. Z., 16 Jahre. — Gibt an, seit 4 Monaten beiderseits schwerhörig 
zu sein, sonst keine Beschwerden. Hutchinsonsche Zähne, Wassermann 
stark positiv. Rachenmandel früh entfernt. Nasen-Nasenrachenraum o. B. 
Temp. 37,1 °. Gehörgang o. B. Am rechten Trommelfell findet sich an der 
Membrana tensa normales Aussehen, Lichtreflex an typischer Stelle. Der 
Hammergriff erscheint in der Mitte kolbig verdickt und nach unten zu ver- 
längert. Die Verbreiterung in der Mitte am Umbo hat die Form eines 
kleinen Abszesses mit durchscheinender .rötlich-gelber Oberfläche. Der 
kurze Fortsatz markiert sich deutlich, die Gegend des hinteren Grerz- 
stranges ist verstrichen vorgewölbt, darunter verlaufen feine pinselförmig 
sich ausbreitende Gefäße nach dem zentralen Abszeß zu. Fl.r. 1m. Kno- 
chenleitung verkürzt, stark herabgesetzte obere Tongrenze. — Linkes 
Trommelfell o. B. Flüstersprache a. ch., Rinne +. Untere Tongrenze Gt. 
Obere Tongrenze (Monochord) 10632 Schw. Knochenleitung 20/30. Spezifi- 
sche Behandlung bringt nur geringfügige Besserung. Abermalige Unter- 
suchung nach etwa 1 Jahr: Keine besonderen Beschwerden von Seiten der 
Ohren, Haarausfall, Kopfschmerzen, auch nachts, geringe Pupillendifferenz, 
linke kleiner wie rechte. W.-R. negativ. 

Trommelfell zeigt rechts eine geringe Abweichung von der Norm. 
Lichtreflex verbreitert an typischer Stelle. Hammergriff erscheint breiter 
als normal, mit besonderer Färbung vorne gelb-rötlich, nach hinten zu mit 
starker Injektion. Da diese nicht nach der oberen Gehörgangswand ver- 
läuft, ist sie wohl als Gefäßneubildung in dem verdickten Gewebe aufzu- 
fassen. Vor dem Hammer am Umbo eine kleine ovale, flach durchschei- 
nende Narbe. Hörbefund: Flüstersprache r. 2 m. Weber nach rechts. 
Rinne +. Tiefe Tongrenze A,, obere Tongrenze (Monochord) 12 540. Kno- 
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chenleitung 20/30. Linkes Trommelfell o. B. Kalorısche Prüfung: typische 
Reaktion für Nystagmus und Zeigeversuch, nach Drehen Fehlen der 
Zeigereaktion bds., aber typische Fallreaktion. 

Dritte Untersuchung wieder nach 1 Jahr. Trommelfellbefund wie vor- 
her angegeben. Hörfähigkeit rechts gesunken, 5/4 m. Rinne +. Knochen- 
leitung stark verkürzt 12/30. Es handelt sich also bei Lues hereditaria mit 
typischen Erscheinungen um eine rechtsseitige isolierte Erkrankung am 
Hammergriff in Gestalt einer zirkumskripten Infiltration mit Abszeßbildung. 
Der Hörbefund bietet das Bild der nervösen Schwerhörigkeit, die bei der 
späteren Untersuchung ebenfalls gefunden wurde, wobei am Trommeliell 
nur noch geringe Residuen zu finden waren. Die Labyrinthprüfung ergibt 
Fehlen der Zeigercaktion nach Drehung. 


Fall II. M. Kr., 22 Jahre. — L. congenita. Am Schienbein Ulcera, die - 
aber in Abheilung begriffen sind, viel Kopfschmerzen. W.-R. + —, 5 Hg.- 
Kuren. Außer beträchtlicher Hörstörung und Sausen keinerlei Beschwerden 
von Seiten der Ohren. Nase, Nasenrachenraum, Hals o. B. Temp. 36,8 °, 
Trommelfell links (Fig. 1): Membrana tensa normal in Spannung und Farbe. 
Gefäßinjektion pinselfürmig entlang des ganzen Hammergrifis nach oben 
und hinten sich verteilend. Proc. brevis kaum erkennbar, nur angedeutet, 
verdeckt durch die Verdickung des Hammergriffs, der in der ganzen Aus- 
dehnung bedeutend breiter wie in der Norm erscheint. Rechtes Trommel- 
fell: außer Trübung keine Besonderheiten. Hörbeiund: Flüstersprache 


DS DENN. Post Kath. Tube 
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gut durchgängig, Hörbefund idem. Weber ©. Rinne bds. —. Tiefe Ton- 
5 _ 

grenze i 1 2 hohe Tongrenze $ T, a Ha 

kürzt, links stärker als rechts. Labyrinthprüfung: kein Spontan-Nystag- 

mus, auf Kalorisation nur vereinzelte Zuckungen, keine Abweich-Reaktion 

danach, ebenso auf Drehung. 

Zweite Untersuchung nach einem Jahre. Beiund derselbe. Abermalige 
Untersuchung nach neuer Kur mit Neosalvarsan u. Hg. Trommelfell links: 
Hammergrifi erscheint verdickt und verbreitert, keine Injektion, keine 
Rötung der Umgebung. Hörprüfung: Flüstersprache bds. —. Umgangs- 
sprache: links erhoben % m, rechts lautes Schreien a. ch. mit Lärmtrommel 
links. Es werden von Tönen nur ct rechts, d? links gehört, dabei fällt 
der Rinne'sche Versuch positiv aus. Hohe Töne: r. Monochord nicht ge- 
hört, 1. 5573. Knochenleitung: r. 2/40, 1. 3/40. Kalorische Reaktion bds. 

-sehr stark herabgesetzt, doch positiv. Zeigereaktion vakat. Nach Dreh- 
ung rechts Fehlen von Nachnystagmus und Zeigereaktion. Nachnystagmus 
nach Drehung links 1—2 Sekunden, wobei Zeigereaktion vakat. 

Es ist also ein Fall von Lues congenita mit frischen Erscheinungen am 
linken Hammergrift, Infiltration und Injektion, deren Residuen konstant 
bleiben. Hörbefund und Labyrinthprüfung ergehen das Bild der luischen 
meningitischen Störungen. 

Fall II. M. H. 

Infektion vor 2 Monaten. Dauernd Halsschmerzen gehabt. Vor 
4 Wochen Kur begonnen. 7 Spritzen Hg., dann Neosalvarsan 4 Wochen. 
Zur Zeit keine Beschwerden, aber seit etwa 8 Tagen schlechtes Hören und 


i } nihil, Umgangsspr. mit Lärmtrommel 


Knochenleitung stark ver- 
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Sausen, sowie Schwindelerscheinungen und Funkensehen vor den Augen 
(Gravida im 4. Monat). 

Leichtes Sausen wie von einer Maschine, fing nach der 1. Spritze 
Neosalvarsan an. W.-R. +. 

Nasen-Rachen o. B. 

Otoskop. Befund: Rechtes Trommelfell (Fig. 4): Am Umbo eine ul- 
zerierte, granulierende, etwa stecknadelkopfgroße Stelle, gewölbt: abge- 
sondertes Sekret nicht fötide, aber den Gehörgang ausfüllend. Proc. 
brevis deutlich sichtbar, auch Hammergrifl. Hinter dem Umbo und den 
Granulationen eine rötlich schinmmernde Partie, die streifenförmig von der 
Granulation nach hinten läuft; rings herum leichte Injektion der Gefäße. 
Cutis des Trommeliells etwas maceriert. Trommelfell links o. B. 
om T. T. 
r. Zahlen 5 m, Worte 2!2—3 m, 
bds. F.. W. nach rechts, Rinne bds. +. Knochenleitung: bds. gleich, 
villeicht rechts etwas gekürzt. Galton etwa 2,0. Struycken 13 000. 

Labyrinthprüfung: Kalorisch: sofort starkes Schwindelgefühl. Nach- 
nystagmus deutlich 30”. Resultat der Zeigereaktion nach Drehung ver- 
schiedenartig, bald Abweichung bei Nachnystagmus nach links, links richtig, 
rechts typisch und bei Nachnystagmus nach rechts, links typisch, rechts 
richtig oder Zeigereaktion bei Nystagmus nach rechts nur rechterseits, 
bei Nystagmus nach links nur linkerseits, Abweichung von sehr kurzer 
Dauer. Gekreuzte Abweichreaktion fehlend. Fallreaktion typisch. 

Es handelt sich um eine frische Lues mit schnell auftretender spezi- 
fischer Mittelohreiterung rechts, ohne starke Hörbeeinträchtigung, aber mit 
schon deutlich vorhandener zentraler Labyrinthstörung. 


Fall IV. Cl. R., 45 Jahre. W.-R. + -} +. 

Seit einiger Zeit Ohrstiche und zunehmende Schwerhörigkeit, sowic 
Sausen. Andauernde Kopfschmerzen, vielfach Nachts. Schwindelersche!- 
nungen. Nase, Nasenrachenraum, Pharynx frei. Temp. 36,3 °. 

Otoskop. Befund (Fig. 7): Trommeliell diffus sehnig getrübt. Hammer- 
griff erkennbar, kurzer Fortsatz knopfartig verdickt, grauweiß, wie iber- 
lagert. Cutisstreifenverdickung hinter dem Hammergrift. Rechts derselbe 
Befund, nur noch etwas trüber, Hammerzriff, sowie Proc. brevis gerade 
noch erkennbar. 


Hörprüfung: Flüstersprache | 


ROS Ben rechts 3 m, rechts 4 m, 
Hörprüfung: Flüstersprache f links Sm. Post Kath. rn 6 m, 
Weber nach links, Rinne bds. +. Tiefe Tongrenze f no . = Dı. Hohe 


f rechts: 10200, Knochenleitung bds. verlängert. 


Tongrenze | jinks 12540, 


r. 4'2 m, 
l. 6 m, 


bds. +. Tiefe Tongrenze C,. Hohe Tongrenze i 


rechts 35/30. _ 
links 26.30. a 


Labyrinthprüfung: Drehung nach rechts: Nachnystagmus nach links 28”, 
dabei starke Übelkeit und Schwindelgefühl. Zeigeversuch rechts richtig, 


Weber nach links. Rinne 


rechts 11400, 
links 13200, 


2. Prüfung: Flüstersprache { 
Knochen- 


leitung í 
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links typisch. Drehung nach links: Nachnystagmus nach rechts 32”. Rechts 
zeigt richtig, links weicht typisch ab. 

Es handelt sich um Lues, nach der W.-R. und dem Labyrinthbefund 
zu schließen, mit abgelaufenem Prozeß am Mittelohr. 


Fall V. Fr. A. St. 

Klagen über Halsstiche, Ateınbeschwerden und zunehmende Schwer- 
hörigkeit. Dauernde Kopfschmerzen, besonders auch nachts, Schwindel- 
gefühl. Reiflektorische Pupillenstarre, sonst kein besonderer Befund am 
Nervensystem. 

Nasenbefund: Links Synechie, ausgeheiltes Ulcus, narbige Stränge an 


der hinteren Rachenwand; keine frischen Ulcerationen. W.-R ++ ++. 


Temp. 37,0 ° 

Trommeliellbefund: links (Fig. 5): Membrana grauweiß getiübt, Licht- 
reflex fehlt. Hammergriff stark verbreitert mit Gefäßschlingen am Umbo. 
Proc. brevis deutlich sichtbar, darüber eine kleine bucklige, graurötlich 
erscheinende knopfartige Vorwölbung., Trommeliellpartie dahinter stark 
injiziert, leicht vorgewölbt. Zirkuläre Injektion am Trommelfellrande auch 
nach unten verlauiend. 

Bild bei mehrfacher Beobachtung wechselnd, ab und zu geringiügiges 
fadenziehendes Sekret, das nur von der Oberfläche des Trommeliel!s stam- 
men kann. 


Hörbefund: 10. 2. 14. 4.3.14. 
z rechts 0 
Flüsterspr. links Pa a. C. 
post. Kath. í nn idem idem 
Weber med. med. 
rechts nan 
Rinne | links — (bei c? +) 
Tiefe Tongrenze | $ = 2 
f rechts 15624 16552 
Hohe: Tongrenze N Jinks. 16552 16552 


Knochenleitung verlängert. 
Labyrinthprüfung: bds. herabgesetzte Erregbarkeit, links noch mehr 
als rechts. Nachnystagmus 22", nach links 10°. Auch nach starker Dreh- 


ung kein Schwindelgefühl. — Abweich-Reaktion nach rechts bds. typisch, 
nach Drehung links linke Hand vakat. 
Prüfung nach 1% Jahr ergibt Flüstersprache r. u. I. == 10 cm, sonstige 


Hör- und Labyrinthprüfung: idem. 

Lues cerebri III mit frischer Mittelohreiterung spezifischer Natur. 
Hochgradige Hörbeeinträchtigung, auf Kosten der alten und neuen Prozesse 
zu beziehen. Die Labyrinthprüfiung spricht für keine erheblichen Störun- 
gen vor dem akuten Prozeß. 


Fall VI. J. M., L. III, sucht wegen angeblichen Ausflusses aus dem 
linken Ohr die Poliklinik auf. Nur wenig Beschwerden, keine besonderen 
Schmerzen im linken Ohr. Temp. 36,9°. Hals und Nase o. B. 

Linker Gehörgang feucht (Fig. 2). Gehörgangswand etwas gerötet 
und vorgewölbt, darüber Gefäßinjektion. Hammergriff verbreitert. Proc. 
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brevis leuchtend rot, prominent. Vor dem Umbo eme kleine gelb erschei- 
nende, diffus gerötete, fast runde Stelle, schmierig belegt. Sekret faden- 
ziehend. Bei Katheterisieren kein Perforationsgeräusch, daher als ober- 
flächlicher Ulcus anzusehen. 

Rechtes Trommeliell o. B. 

Hörprüfung bds. für Flüstersprache 6 m., Weber æ, Rinne bds. +. 
T. Tongrenze normal, H. Tongrenze bds. c’. Knochenleitung verkürzt. 

Labyrinthprüfung: Fehlen der gekreuzten Abweich-Reaktion. 

Hörprüfung nach 1% Jahren: Flüstersprache: r. 5 m, 1. 2 m. Weber 
nach links. Rinne bds. +. Knochenleitung |. verkürzt. Tiefe Tongrenze: 
r. Ca} I. E,. Hohe Tongrenze: r. 16 000, I. 14 000. Spezifische Mittelohr- 
eiterung bei Lues cerebri HI. 


Fall VI. R. R. Vor etwa 12 Jahren bei starkem Ausschlag auf ganzem 
Körper Schmierkur, sonst bis jetzt keine weitere Behandlung. Seit sechs 
Wochen Ausiluß aus dem linken Ohr, ohne jede Schmerzen, doch zu- 
nehmende Schwerhörigkeit. 

Trommelfellbefund links (Fig. 3): Membrana tensa im ganzen milchig 
getrübt mit feiner, radiärer, lebhafter Randinjektion, Lichtreflex fehlt. 
Kurzer Fortsatz deutlich prominent, von ihm herabziehend ein derber roter 
Streifen, der unterhalb des Umbo in einem runden kleinen scharf um- 
schriebenen ulzerösen Defekt endet. In diesem etwas fadenziehendes. Se- 
kret. Der Hammergrifif erscheint durch die hyperämische Verdickung ver- 
breitert. | 

Rechtes Trommelfell: Blutgefäße gleichfalls injiziert, sonst o. B. 
Wassermann ++-+-. In dem Sekret der Papel werden in der Haut- 
klinik Spirochäten nachgewiesen. | 

Labyrinthprüfung ergibt starke Herabsetzung bds., I. mehr als r. Zeiger 
versuch zeigt fehlende gekreuzte Abweichreaktion. 

Hörbefund: Flüstersprache bds. 30 cm. Post Kath. idem. Weber œ, 
Rinne bds. +. Knochenleitung 15/30. Tiefe Tongrenze bds. 36, Hohe 
Tongrenze rechts 11 740, links 10 900. 

Einleitung spezifischer Behandlung, danach ziemlich schnelles Ab- 
klingen der Entzündungserscheinungen am linken Ohr. | 

Hörbefund nach 3 Wochen: Flüstersprache r. 4 m, I. 1 m, 
post. Kath. r. 5 m I. 3m Weber œ. Rinne bds. + (c). Tiefe Tongrenze 
has. D,. Hohe Tongrenze: r. 12 000, I. 10052. Knochenleitung 20/30. 


Fall VIII. H. J., 20 Jahre. — Von Hautklinik überwiesen wegen links- 
seitiger Ohrbeschwerden; ziehende Stiche hinter dem Ohr nach dem mitt- 
leren Ohr ausstrahlend.. Temp. 37,1°. WR. ++-+-+. 

Linkes Ohr (Fig. 6): Gehörgang trocken. Membrana tensa nur wenig 
in Form und Farbe verändert, Hammergriff, Proc. brevis deutlich. Eine 
kleine milchige Trübung vorn unten, bogenförmig verlaufend.. Am hin- 
teren Rande des Trommeliells an der Gehörgangswand einige perlartig 
nebeneinander liegende warzige Vorwölbungen, leicht gerötet und glänzend. 
Wand daneben verdickt, polstrig mit Gefäßstreifen darin, auf Sonden- 
berührung wenig empfindlich. Kein Perforationsgeräusch bei Katheterismus. 
Kein Sekret. 

Hörprüfung: Flüstersprache bds. 6 m. Post Katheter. idem. Weber: œ 
Rinne bds. +. Knochenleitung wenig verkürzt. Tiefe Tongrenze bds. 16. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XVI. H. 4/6. 18 
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Hohe Tongrenze bds. 16552. Labyrinthprüfung ergibt Herabsetzung der 
Erregbarkeit bds. und Fehlen der gekreuzten Abweiche-Reaktion. 

Als gemeinsam bei den erwähnten Fällen sehen wir also bei 
der Mittelohrerkrankung zunächst den schmerz- und fieberlosen 
Verlauf, worauf auch Lüders aufmerksam gemacht hatte. Je 
nach dem Grade und der Dauer der Erkrankung findet sich ferner 
mehr oder minder starke Hörbeeinträchtigung, ganz geringfügige im 
akuten Stadium bis zu hochgradiger, an Taubheit grenzender, mit 
vorhergehender Erkrankung des inneren Ohres. Charakteristisch 
für die Mittelohrerkrankung ist das Trommelfellbild. Beginn mei- 
stens am Hammergriff mit Hyperämie und Gefäßbildung, Verbrei- 
terung durch Infiltration infolge einer Art von transparent erschei- 
nendem Granulationsgewebe, das mitunter zur Abszeßbildung nach 
dem Umbo zu führt. Der Processus brevis bleibt meistens frei oder 
wenn er erkrankt, erscheint er ebenialls verdickt oder durch das 
Granulationsgewebe überlagert. Im ersten Stadium ist auffallend 
die magenta-rote Farbe des Entzündungsherdes entlang des Ham- 
mergriffs, die von der blutroten der sekundären akuten Media wohl 
unterscheidbar ist. Die Membrana tensa beteiligt sich zu dieser 
Zeit nur sehr wenig an dieser Erkrankung, höchstens zeigt sich am 
Rande stärkere Hyperämie und Gefäßbildung. Kommt es dann bei 
längerer Dauer oder bei sehr heftig einsetzender Erkrankung zu 
ciner Einschmelzung des Granulationsstreifens oder zu einer Bil- 
dung eines Abszesses, so ist die Deutung des otoskopischen Bildes 
im Vergleich zu einer akuten Media nur für ein durchaus geübtes 
Auge möglich. Allerdings muß das fädenziehende schmierige Se- 
kret auffallen, das in seiner Farbe und Konsistenz von dem eitrigen 
Sekret des Mittelohres sich wohl unterscheidet. Hier wird dann 
sofort die eingehend aufgenommene Anamnese, vor allem aber der 
schmerz- und ficberlose Verlauf die Entscheidung bringen. Nur 
cinmal sah ich einen oberflächlichen Trommelielldefekt am Rande 
der ulcerierenden Periostitis auftreten, der dann zu einer narbigen 
Veränderung am Trommelfell führte. 

Nach diesem Bilde zu schließen, handelt cs sich um eine 
luische Erkrankung des Hammers, die sich meistens am Grifi 
abspielt. Beteiligt sich der ganze Hammer an der Erkran- 
kung, so kann wohl auch das Bild wie bei einer akuten 
Kuppelraumerkrankung entstehen, wobei dann die Gegend der 
Shrapnellschen Membran infolge Erkrankung des Hammerhalses 
und Kopfes ebenfalls die eigenartige Schwellung und Rötung auf- 
weist, wie sonst der Hammergrift. 


rn | o mie r 
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Wenn auch der Hammergriff die Praedilectionsstelle dieser 
luischen Erkrankung ist, so kann natürlich auch Amboß und hintere 
Gehörgangswand miterkranken. Die isolierten Periostitiden des 
Warzenteils mit periostitischer Senkung der hinteren Wand sind, 
wenn auch nicht häufige, so doch hinreichend bekannte Krankheits- 
formen, es scheint aber selten zu sein, daß die gummöse Erkran- 
kung der Knöchelchen auch hierzu führt. In 2 Fällen konnte ich 
sie konstatieren, einmal ohne jede Beteiligung des Trommelfells, 
hier also isoliert als derbes Infiltrat von charakteristischer Farbe, 
das andere Mal mit der Hammererkrankung zusammen. 

Nach Abklingen aller Erscheinungen kann dann eine Art von 
derber Schwielenbildung am Trommelfell bestehen bleiben, die dem 
Trommelfell ein ganz besonderes Gepräge verleiht. 

Die Diagnosenstellung muß sich, abgesehen von dem charakte- 
ristischen Trommelfellbilde, dem schmerz- und fieberlosen Verlauf. 
stützen auf die Anamnese., Blutuntersuchung, das auffallende Ergeb- 
nis der Hörprüfung, die vielfach nur geringe Störung für Flüster- 
sprache, dafür aber meistens die verkürzte Knochenleitung und 
außer bei starker Infiltration das Bild der Nervenschwerhörigkeit 
ergibt. Bestärkt wurde ich in der Diagnose besonders auch durch 
das Ergebnis der Labyrinthprüfung. Worauf Lewandowskv 
und ich aufmerksam machten,!) und wie Beck?) gezeigt hat, fin- 
det sich der Ausfall der Zeigereaktion nach Drehung in der Mehr- 
zahl der Fälle mit cerebrospinaler Lues. Wie weitere Unter- 
suchungen besonders durch Güttichergeben haben, ist als Charak- 
teristikum für die Residuen der luischen Hirnerkrankungen das Feh- 
len der gekreuzten Abweichung auf Drehen und Kalorisation anzu- 
sehen. Da sich dieses Symptom sehr häufig findet, sind wir allmählich 


‘zu der Annahme gekommen, ihm eine besondere Bedeutung beizu- 


legen, und in solchen Fällen bei positivem Ausfall auf die Blutunter- 
suchung zu verzichten. Sehr charakteristisch ist hierfür auch der 
Fall III, bei dem nach einer Infektion nach 2 Monaten und nach 
4 Wochen eingesetzter Kur bei fast normalem Hörbefund und frischer 
ulcerierender Mittelohrlues die Labyrinthprüfung schon deutlich die 
fehlende gekreuzte Abweichereaktion aufwies, als Zeichen der 
meningealen Infektion. Hier war auch der Wassermann stark 
positiv. 

Wollen wir nun eine Erklärung für das eigenartige Trommel- 


1) Verhandlg. d. Deutsch. Otolog. Ges. 1914. 
?) Münch. Med. Wochschr. 1913, Nr. 50. 
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fellbild suchen, so finden wir dafür einen Anhalt in den Befunden 
der Pathologie bei Lues. Da ist zunächst wertvoll eine Beob- 
achtung von Stein'), der bei einem 28jährigen Patienten mit kon- 
genitaler Lues wegen quälender subjektiver Geräusche Hammer und 
Amboß entfernte. Makroskopisch erschienen beide Knöchelchen 
ohne Erkrankung, umso überraschender war der mikroskopische 
Befund. Er sah nämlich eigenartige osteomyelitische Prozesse mit 
schwartiger Verdickung des Periostes, Infiltration der Markräume 
mit Iymphoiden und polynucleären Zellen, lebhafte ausgedehnte 
Resorptionsvorgänge in den betroffenen Markräumen mit An- 
nagung der Wände im Inneren der Knöchelchen, sowie sekundäre 
Defekte an der Peripherie. Da der Trommelfellbefund normal war 
und eine Eiterung vorher nicht bestanden hatte, nimmt er an, daß 
es sich um einen haematogenen Prozeß gehandelt hat. 


Gruber‘) berichtet ebenfalls über eine Untersuchung, in der 
er papulöse Syphilide am Trommelfell erwähnt, die zu Geschwüren 
mit nachfolgenden Perforationen führten. Neben Paukenhöhlenerkran- 
kung mit geschwürigem Zerfall bestand Gewebshyperplasie an den 
Weichteilen und an den Knochen. Er sah besonders noch Knochen- 
neubildungen am Hammer, am Manubrium, sowie Knochenwucherun- 
gen in der Paukenhöhle und Tube und durch Bindegewebsschrump- 
fung Verwachsung der Fußplatte des Stapes. Auch Voltolini’) 
fand, ohne daß Veränderungen am Trommelfell zu sehen waren. 
starke Schwellung und Hyperämie der Schleimhaut in der Pauken- 
höhle, am Promontorium und den Fenstern, sodaß dadurch die Be- 
weglichkeit des Stapes aufgehoben zu sein schien, ein Befund, der 
von Schwartz e‘) noch dahin erweitert wurde, daß es sogar zur 
Synostose am ovalen Fenster kommt. Ferner erwähnt Kirch- 
ner‘) äußerst hartnäckige Katarrhe mit Transsudation, bei denen 
er bei der mikroskopischen Untersuchung in der Mucosa klein- 
zellige Infiltration mit Endarteritis fand und im Periost linsenför- 
mige Knochenneubildung, die er der Periostitis an der Tibia gleich- 
setzt. Da die Knochenneubildung mit in den Haversschen Ka- 
nälen zu finden war, bezeichnet er diese Knochenerkrankung als 
ossifizierende Periostitis. | 


') Arch. f. O., LXI. 

*) Wien. Med. Presse 1870. 
>) Virch. Arch., Bd. 27. 

*) Arch. f. O., Bd. 4. 

`) Arch. f. O., Bd. 28. 
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Auch Panse ') erwähnt Schleimhauterkrankungen bei konge- 
nitaler Lues, wobei die Fensternischen mit dichtem Granulations- 
gewebe von Rundzellen gefüllt erscheinen, Trommelfell und’ Knöchel- 
chen fehlen. Beck?) sah derartige eigenartig gefärbte matt- 
rote Granulationspolster im Mittelohr mit zackigem Belag auf spezi- 
fische Behandlung sofort zurückgehen und deutet den Befund als 
Gummi des Mittelohrs. Grünberg’) berichtet, daß bei einem 
2ljährigen Mann mit progressiver Schwerhörigkeit, der an Kachexia 
luica zu Grunde gegangen war, neben serösem Exudat in den Mit- 
telohrräumen bei intaktem Trommelfell der Amboß mit einer entzünd- 
lichen Gewebsneubildung gefunden wurde, die er als Produkt einer 
chronischen Periostitis ansieht. Ferner fand er auf dem Promon- 
torium teils bindegewebige, teils knöcherne Wucherungen. Die für 
Lues charakteristischen Gefäßneubildungen fehlten allerdings und 
die Befunde am Labyrinth zeigten das Bild der chronisch progres- 
siven Labyrintherkrankung. Ob die Mittelohrerscheinungen als 
spezifischer Natur anzusehen sind, läßt er aber offen. Auffallend 
bleibt immerhin der Befund des Granulationsgewebes am Amboß 
bei intaktem Trommelfell. 


Daß der Knochen bei heriditär syphilitischen Neugeborenen und 
Frühgeburten Veränderungen aufweist, ist mehrfach beschrieben. 
Hofer‘) bemerkte verzögerte Ossifikationsprozesse in Form von 
ganz abnormer Markraumoildung. 


Es sind allerdings nur wenige Beobachtungen, die eine deut- 
liche luische Mittelohrerkrankung dartun. Sie zeigen als Charakte- 
ristikum die Schleimhaut- und Knochenerkrankungen, die beide wohl 
auf die luische Gefäßerkrankung zurückzuführen sind. — Nach dem 
Befunde von Grünberg‘) im Felsenbein eines luischen Foetus 
sind ia die Praedilektionssteilen für die Ansammlung der Spirochä- 
ten in den Gefäßwandungen wie im perivaskulären Gewebe zu 
suchen. | | 


Unsere oben beschriebenen Trommelfellbilder lassen beide Krank- 
_ heitsformen am Hammer erkennen, und ihre Kombination gerade 
hier erscheint erklärlich, wenn man die Gefäßversorgung berück- 
sichtigt. _ 

1) A. f.O., Bd. 68. 

?) Österr. Otol. Ges., Okt. 1912. 

®) Z. f. O., Bd. 60, S. 260. 

*) V. D. Naturforscher u. Ärzte, 1013 

*) Z. f. O., Bd. 63, S. 223. 
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Es verläuft die starke Arteria manubrii mallei von der oberen 
Gehörgangswand in den Kutisstreifen dicht an dem hier kantigen 
Hammergriff zum Umbo und steht im Verein mit den beiden Haupt- 
venen mit den Gefäßen des Hammergriff-Periosts und dadurch des 
Hammers selbst in Verbindung (Moos). Ihr entspricht in der 
Schleimhautschicht die ebenso verlaufende und am Periost mit der 
äußeren kommunizierenden Arterie und Vene. Es wäre möglich, 
daß für die lokalisierte Erkrankung hier die Gefäßanordnung und 
ihre leichte Füllbarkeit, die sich in der bei den geringsten Anlässen 
sofort bemerkbar machenden Hyperämie äußert, dazu die Veran- 
lassung gibt oder das Zusammenlicgen von Knochen, Periost und 
Gefäßen an einem ständig in Bewegung befindlichen Objekt. Be- 
merkenswert ist besonders der Spirochätenbefund in dem faden- 
ziehenden Sekret von Fall VII. 


Da die Erkrankung natürlich schon in den ersten Wochen nach 
der Infektion einsetzt und zu schweren Hörstörungen führen kann, 
wenn nicht frühzeitig auf Grund der Diagnose die spezifische Be- 
handlung eingeleitet wird, ist es dringend notwendig mit beson- 
derer Aufmerksamkeit auf diese Art der Mittelohrentzündung zu 
fanden. Jedenfalls wird sich dann die Anzahl der beobachteten 
Fälle recht bald bedeutend vermehren lassen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II. 


Fig. 1: Membrana tensa nicht verändert in Farbe und Spannung. Starke 
Gefäßinjektion pinselförmig nach oben und zur Gehörgangswand 
ziehend, entlang des Hammergriffs, der dadurch erheblich verbreitert 
erscheint. Kurzer Fortsatz nicht erkennbar. 


Fig. 2: Membrana tensa unten blaß, vor und hinter dem kurzen Fortsatz 
gerötet und hinten vorgewölbt mit starker Gefäßinjektion. Ham- 
mergriff verbreitert, kurzer Fortsatz, sowie Spathula am Umbo 
leuchtend rot. prominent. Davor eine gelb erscheinende runde Stelle, 
schmierig belegt. Oberflächlicher Abszeß, da kein Perforations- 
geräusch vorhanden. 


Fig. 3: Membrana tensa milchig getrübt mit Randinjektion. Hammergriff 
diffus rötlich verbreitert, unter dem Umbo ein größerer runder 
ulzeröser Defekt, in dem Sekret Spirochäten nachweisbar. 


Fig. 4: Infektion vor 2 Monaten. Hintere Partie des Trommeliells gerötet 
und vorgewölbt mit Gefäßinjektion. Kurzer Fortsatz deutlich, pro- 
minent, Hammergriff nicht erkennbar. Am Umbo eine ulzerierende 
runde Stelle, wie ein Abszeß, Sekret nicht flötide. 


Fig. 5: 


Fig. 6: 


Fig. 7: 


`~ 
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Trommelielt diffus milchig getrübt, hinten oben stark hyperämische 
Vorwölbung, über dem deutlichen kurzen Fortsatz an der Shrapnell- 
schen Membran. Hammergriff stark verbreitert, mit Gefäßschlingen 
am Umbo, zirkuläre Injektion am Rande des Trommelfells. 


Trommeliell zeigt eine kleine halbmondförmige Trübung, vorn keine 
Abweichung von der Norm. Kurzer Fortsatz und Hammergriff deut- 
lich erkennbar. Hinten oben Gehörgangswandpolster verdickt, stark 
gerötet und injiziert mit perlartig nebeneinander liegenden warzigen 
kleinen Vorwölbungen direkt am Trommelfellrande. 

Trommelfell in der Mitte und hinten sehnig getrübt, so daß weder 
der kurze Fortsatz, noch der Hammergriff darin erkennbar sind. 
Dadurch erscheint auch der vordere Tommelfellteill dunkel, aber 
wenig verändert. 
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XV. 


Untersuchungen mit Bezolds Tonreihe über die 
Leistungen von Hörapparaten.*) 


Von 


Dr. MAX NADOLECZNY 


in München. 


Im Jahre 1909 habe ich über Untersuchungen berichtet, welche 
die Hörverbesserung durch ein künstliches Trommeliell bei Kranken 
mit Trommeliellöchern oder mehr oder minder ausgedehnten Nar- 
benbildungen im Mittelohr zum Gegenstand hatten.) Ich benutzte 
zu diesen Versuchen, abgesehen von der Flüstersprache (Zahlen) 
die kontinuierliche Tonreihe von Bezold-Edelmann. 


Diese Stimmgabelreihe diente ursprünglich zur Untersuchung von 
Taubstummen auf Hörreste, und ist dann von den Schülern Be- 
zolds, Wanner?) und Werhovsky? und Denker’) 
nach dem Vorgange Hartmanns zur Aufstellung eines Hörreliefs bei 
Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres verwendet worden. Es 
wird zu diesem Zweck die Hördauer am kranken Ohr für eine Reihe von 
elf unbelasteten Gabeln bestimmt, deren tiefste angeblich das E der Kontra- 
oktave, deren höchste das c der fünf-gestrichenen Oktave gibt. Bekannt ist 
hierbei die Hördauer bezw. Abklirgezeit der Gabeln fürs normale Ohr, 
die gleich 100 gesetzt wird. Dann kann man die Hördauer fürs kranke 
Ohr in Prozenten der normalen ausdrücken. Bezold hat dazu die Ab- 
schwingungskurven seiner Gabeln graphisch und rechnerisch dargestellt 
und eine Tabelle aufgestellt, aus welcher sich für die jeweiligen Hördauern 
in Prozenten des normalen der zugehörigen Amplitudenwert ablesen läßt. 
Letzterer nimmt ja entsprechend der Schwingungsweise von Stimmgabeln 
in geometrischer Proportion ab. Auf Grund dieser Berechnungen der 
relativen Hördauer und des Amplitudenwerts lassen sich dann Diagramıne, 


*) Nach einem Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Morphologie 
und Physiologie in München, am 24. Februar 1920. 

') Therapeut. Monatshefte 1909. Nr. 4. 

*) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 28. 1896; Bd. 43. 1903; ferner 71. 
Naturforscher-Versamml. München. 1899. 

3) Ebenda. Bd. 36. 1900, und Bd. 43. 1903: ferner Verhandl. d. Dtsch. 
Otolog. Ges. 1908. 

*) Die Otosklerose. Wiesbaden. 1904. . 
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Hörreliefs, aufzeichnen, die uns ein, wenn auch unvollkommenes Hörbild 

der betreffenden Erkrankung geben. l 
Auf die Verwendung der gleichen Gabeln mit Belastungsgewichten zur 

Bestimmung des Hörfeldes an der unteren Tongrenze sei ferner hinge- 

wiesen. 

Die Methode ist nicht unbestritten. L uca e hat gefunden, daß die be- 
lasteten Gabeln nicht ganz obertonfrei sind, aber sie sind sehr obertonarm.*) 
Unbelastet dagegen liefern namentlich die tieien deutliche Obertöne, die 
von manchen schwerhörigen Ohren vielleicht nicht wahrgenommen wer- 
den, aber bei meinen Untersuchungen sehr störten. Die zur Bestimmung 
der oberen Tongrenze verwendete Galtonpfeife ist ebenfalls nicht als ein- 
wandfreies Instrument anerkannt, liefert aber bei vorsichtiger Benutzung 
doch ziemlich gute Ergebnisse, wie aus dem Vergleich wiederholter Prü- 
fungen hervorgeht. Da die Töne der belasteten Gabeln nicht besonders 
stark sind, so benutzten Lucae und Urbantschitsch Töne ge- 
dackter Pfeifen und Resonatoren zur qualitativen Hörprüfung. Zur quan- 
titativen Hörprüfung fehlt uns noch ein leicht handliches brauchbares 
Hörmaß, denn weder das telephonische Akumeter von Gradenigo und 
Stefanini’), bezw. von Preysing’), noch die Normalsirene von 
Edelmann‘), noch der Interferenzapparat von Waetzmann’) 
haben sich bisher in der Ohrenheilkunde einbürgern können. 

Wir können also zur quantitativen Prüfung die Bezold-Edel- 
mannsche Tonreihe verwenden mit folgendem Vorbehalt: 

l. Sie liefert vielleicht nicht genügend starke Töne und damit quanti- 
tativ verminderte Ergebnisse. Da der Fehler aber für 
alle Untersuchungen der gleiche ist, so kann er außer Betracht blei- 
ben, solange nicht scheinbare Lücken im Hörbereich auftreten. Das 
Verhältnis zwischen krankem und normalem Ohr wird durch diesen 
Fehler nicht berührt. 

2. Störender ist drObertonrceichtuni der tiefen Gabeln. Bei hoch- 
tonigen Gabeln, z. B. cè und g” hört man auch schwache Kombinations- 
töne. Das Hereinspielen der Obertöne stellt an das Auffassungsver- 
mögen der Versuchspersonen ziemliche Anforderungen. Unter den 
von mir Untersuchten befanden sich glücklicherweise einige sehr musi- 
kalische Schwerhörige, auf deren Angaben man sich verlassen konnte. 
In diesem Zusammenhang darf nochmals darauf verwiesen werden. 
daß selbst fortgeschrittene Otosklerosen oder Erkrankungen des inne- 
ren Ohres das musikalische und selbst das absolute Tongehör nicht 
beeinträchtigen müssen, so z. B. bei einer meiner Versuchspersonen 
mit einer wahrscheinlich angeborenen oder in früher Jugend erworbe- 
nen Erkrankung des inneren Ohrs, die niemals Vögel singen hörte, 
aber ein gutes musikalisches, teilweise absolutes Tongehör besitzt. 


5) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 57. S. 205: Dtsch. Med. Wochenschr. 
1906. Nr. 9, 

*) Rendiconto della Accademia dei Lincei. Vol. 14. 1905. 

1) Verhandl. d. Deutsch. Otolog. Gesellsch. 1909. S. 216. 

8) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 56. S. 335. 

°) Verhandl. d. Deutsch. Otolog. Gesellsch. 1910. S. 90. 
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3. Die kurze Abschwingungsdauer der beiden höchsten 
Gabeln gt und cë? (in meiner Tonreihe 30 bezw. 10 Sekunden) kann 
wenigstens bei c* zu Fehlern Anlaß geben, namentlich bei ungeübten 
Versuchspersonen, weil die Hördauer wegen des raschen Abklingens 
schwer feststellbar ist. Meine übrigen Gabeln klingen dagegen sehr 
langsam ab, nämlich in 100 bis 300 Sekunden. Fehler von unter 
5 Sekunden haben hier keinen Einfluß. Ich habe auch alle Wert: 
immer nur auf 5 Sekunden genau berechnet, da bei dieser Methode 
eine genauere Bestimmurg des Schwellenwertes meines Erachtens un- 
möglich ist. 

4. Hörprüfungen mit lange schwingenden Gabeln eriordern natürlich, ab- 
gesehen von der Einübung des Untersuchers im richtigen Anschlag und 
in richtiger Haltung der Gabeln nach Bezolds Anweisungen, auch 
eine gewisse Einübung der Untersuchten. Ihre Leistungen 
sind, abgesehen von den sinnesphysiologischen auch psychologische. 
Sie sollen Schwellenwerte angeben, ihre Aufmerksamkeit anspannen, 
nicht ermüdet sein und durch die Untersuchung nicht ermüdet werden. 
Zwaardemaker betont deshalb mit Recht die Unmöglichkeit, mit 
einer ganzen Tonreihe bezw. mit allen Tönen von a' bis e? zu prüfen.'°) 
Schon unsere 11 Gabeln stellen ziemliche Anforderungen an die Kon- 
zentrationsfähigkeit der Versuchsperson. Man darf die Gabeln deshalb 
auch nicht danernd vor dem Ohr abklingen lassen, sondern muß be- 
kanntlich den Hörreiz dem Ohr in unregelmäßigen Zwischenräumen 
bieten. Dabei muß man die Gabel immer in größtmöglichste Nähe des 
Ohres oder Apparats bringen, je mehr man dem Schwellenwert nahe- 
kommt. Das gilt namentlich auch für Untersuchungen mit Hörappara- 
ten: Hörrohr, Audiphon und Mikrophonapparaten und erfordert eine ge- 
wisse Übung. Ferner behauptet Zwaardemaker, die prüfende 
Stimmgabel werde durch die Mündung der Apparate in unmittelbarer 
Nähe in ihrer Abschwingung beeinflußt. Dieser Fehler wäre nicht ver- 
meidbar, scheint mir aber auch nicht sehr groß zu sein. 


Ein Teil der folgenden Untersuchungen, namentlich jene am 
normalen Ohr, sind in einem stillen Zimmer in späten Nachtstunden, 
nach Aufhören des Tageslärms, namentlich des Trambahnbetriebes, 
in der Zeit vor dem Kriege sogar zwischen 1 und 3 Uhr nachts, vor- 
genommen worden, da wir in München über einen schallsicheren 
Raum nicht verfügen. Die Prüfungen wurden mit Flüstersprache 
und zwar meist nur mit den Zahlen 8, 9, 5 und 7 vorgenommen, 
während auf Hörprüfungsworte gleicher Tonlage und gleicher 
Intensität verzichtet wurde, dagegen ist später das Gehör für 
einzelne Vokale und mittellaut gesprochene Worte in besonderen 
Fällen wenigstens noch geprüft worden. 


Die Ergebnisse der Untersuchungen mit und ohne künst- 
liches Trommelfell seien hier des Vergleichs halber mit 


'%) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 104. S.1. 
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Rücksicht auf die Hörverbesserung durch Apparate nochmals kurz 
zusammengestellt: Die untere Tongrenze rückte um minde- 
stens ein bis zwei und höchstens zwölf ganze Töne herab und er- 
reichte bei 8 von 18 Fällen die Subkontraoktave, dabei dreimal die 
normale untere Tongrenze von C,, und zwar mit einem Zuwachs 
von einer halben bis anderthalb Oktaven. Nur einmal blieb sie bei 
H (ohne künstliches Trommelfell c), sonst rückte sie immer tiefer 
an den Anfang der großen oder in die Kontraoktave. Die obere 
Tongrenze wurde nicht wesentlich beeinflußt, war .auch ge- 
wöhnlich kaum eingeschränkt. Daß sich das Verhältnis von Luft- 
zu Knochenleitung beim Rinneschen Versuch zugunsten der 
ersteren änderte, ist selbstverständlich. Die Hörweite für 
Flüsterzahlen stieg von 20 bis 30 cm auf 5 m und mehr. 
Die Hördauer für die Stimmgabeln nahm durchschnittlich um 30, 
höchstens um 50 Prozent zu. 


Der für das Sprachverständnis wichtigste Tonbereich ist nach Be- 
Zz old die Strecke b' bis g°, nach Schmiegelow a' bis eì. Was die 
Bezoldsche Sprachsext anbelangt, so wurde bisher kein Fall veröffent- 
licht, dessen Hörvermögen auf sie allein beschränkt gewesen wäre, da- 
gegen fand Broß'') eine Reihe von Taubstummen, die teils trotz Er- 
haltung der Sext kein Sprachverständnis und, obwohl sie fehlte, Vokal- 
gehör hatten, doch sagt er nichts über die Hördauern innerhalb der Sext, 
die nach Wanner mindestens 20 Prozent der normalen betragen sollen. 
Frankfurther und Thiele?) haben durch Interferenzrohre die 
Strecke b' bis gř oder c' bis a’ ausgelöscht und durch Versuche mit sinn- 
losen Worten festgestellt, daß das Sprachverständnis in beiden Fällen 
nicht aufgehoben war. Dabei muß man aber nicht vergessen, daß für alle 
übrigen Töne normale Intensität erhalten blieb. Überhaupt gilt Bezolds 
Lehre von der Sprachsext offensichtlich nur für seine Tonreihe und deren 
relative Hördauer. 


Die Eigentöne der Vokale fallen nacn Helmholtz in die Strecke 
f bis g*. In neuester Zeit hat Stumpf'*) die Formantregionen für ge- 
sungene und geflüsterte Vokale bestimmt. Sie liegen zwischen g' und h‘ 
bezw. für hochtonige geflüsterte Vokale bis zum es®. Diese letzteren: ö, ä, 
ü, e und i haben aber noch eine Unterformantregion zwischen g' und c*. 
Für die Konsonanten reicht nach Stumpf die Formantregion von c’ bis 
in den Anfang der siebengestrichenen Oktave. Er kommt zum Schluß, 
daß bei Defekten über ges? nur u, o und a übrig bleiben und alle Konso- 
nanten fehlen; geht der Defekt nur etwas unter c, so leiden nur die Zisch- 
laute und der Vokal i. 


'!) Diese Beiträge. 1916. Bd. 9. S. 70. 

'?) Zeitschr. f. Sinnesphysiologie. 1913. Bd. 47. S. 192. 

83) Sitzungsberichte der Berliner Akad. d. Wissensch. 1918. Bd. 17. 
S. 333. Ferner: Diese Beiträge (Passow-Festschr.) 1919. Bd. 12. S. 234. 


284 Nadoleczny, Untersuchungen mit Bezolds Tonreihe 


Bei den Rückständen von Mittelohreiterungen handelte es sich 
niemals um so große Defekte, aber um beträchtlich höhere Schwel- 
lenwerte für die Töne innerhalb des wichtigsten Tonbereichs. Daß 
man aus den Versuchen mit dem künstlichen Trommeifell nichts 
wesentlich Neues zur Theorie des Sprachverständnisses schließen 
konnte, war daher zu erwarten, denn man hat es dabei nur mit 
dem Ausgleich von Verlusten unterhalb der kleinen Oktave zu tun, 
ferner mit häufig normalem oder fast normal hohem Tonbereich 
und nur mit Mörverbesserungen innerhalb der wichtigsten ein- bis 
viergestrichenen Oktave (siehe Fig. 1). Hier allerdings war zu 
beobachten, daß, je größer die Verbesserungen in der zwei- und drei- 
gestrichenen Oktave waren, desto mehr auch die Hörweite für 
Flüstersprache zunahm, daß aber eine Zunahme über der zweige- 
strichenen Oktave weniger günstig wirkte, als wenn die Töne c? 
und g? mit einbegriffen waren. Jedenfalls mußten die 
Werte von 50 Proz. und 60 Proz. der Hördauer für 
letztere überschritten werden und in der drei- 
undviergestrichenenOktavedieWertefür60Pr. 
und 7O0Proz.,umeineHörweitefürFlüstersprache 
übereinen Meterzuerreichen,immerannähernd 
normaleobere Tongrenze vorausgesetzt. 


Figur 1. 
Große Perforation des Trommelfells vorn und unten mit 
künstlichem Trommeltfell. 
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Erklärung zu den Abbildungen. Die den einzelnen 
Stimmgabeltönen entsprechenden relativen Hördauern sind hell schrafliert 
(von rechts oben nach links unten), der zugehörige „wahre Hörwert" 
(Amplitudenwert) ist schwarz wiedergegeben. 
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Das durch den hörverbessernden Apparat beim kranken Ohr hinzu- 
kommende Plus an relativer Hördauer ist dunkel schraffiert (von links 
oben nach rechts unten). Der diesem Plus entsprechende „wahre Hör- 
wert‘ ist senkrecht schraffiert. Wo die dunkel und senkrecht schraffierten 
Kolonnen unter dem Niveau der hellen und schwarzen liegen, ist ein besse- 
res Gehör für den betreffenden Ton ohne Apparat festgestellt worden. 


Nebenbei sei erwähnt, daß beim künstlichen Trommeliell nur 
der Druck des Fremdkörpers auf den schalleitenden Apparat, 
nicht der Abschluß der Trommelfellücke ausschlaggebend scheint, 
daß es sich also um Änderung der Elastizität im Schalleitungs- 
mechanismus handeln muß. Es wäre von Belang, die Eigen- 
schwingung des durchlöcherten Trommelfells zu kennen. Für 
das normale Trommeliell hat Broemser '*) 1500 Schwingungen 
gefunden. Vielleicht könnte man dann auch eine Änderung der 
Schwingungszahl am schalleitenden Apparat durch das künstliche 
Trommelfell feststellen. Ob dabei eine Gegenwirkung gegen den 
Stapedius und ein Ersatz für den Ausfall der Tensor-tympani- 
Wirkung eintritt, wie Bing”) im Sinne der Kreidelschen 
Accomodationshypothese behauptet, sei dahingestellt. Die Bärä- 
n y sche Annahme '*) der Absperrung eines Labyrinthfensters gegen- 
über dem direkten Auftreffen der Schallwellen usw. möchte ich 
mir nicht zu eigen machen. Ein anderes ist die Frage nach der 
Bedeutung des Schalleitungsapparates für hohe 
Töne. die von vielen Seiten behauptet, und durch histologische 
Untersuchungen akustisch geschädigter Labyrinthe zuletzt durch 
v. Eicken”) bis cë nachgewiesen wurde. W. Köhler) konnte 
erzwungene Schwingungen des lebenden Trommelfells bis c* beob- 
achten und aufnehmen. Diese Ansichten dürften durch meine Unter- 
suchungen (1909) eine Stütze erhalten haben, denn Hörverbesse- 
rungen für die Gabeln c*, g* und cê wurden durch wiederholte sorg- 
fältige Prüfungen an verschiedenen Personen mit künstlichen 
Trommeliellen festgestellt; in Übereinstimmung mit Bentzen”) 
und Bellaje w”). 


14) Gesellsch. f. Morphologie und Physiologie in München. Sitzung 
vom 3. Juni 1913. 

15) Klin. Beitr. z. Ohrenheilk. Festschr. f. Urbantschitsch. 1919. S. 93. 

16) Verhandl. d. Deutsch. Otol. Gesellsch. 1910. S. 81. 

11) Ebenda. 1909. S. 144. 

1°) Zeitschr. f. Psychol. Bd. 54. S. 285. 

1°) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912. Nr. 1. 

29) Dissertat. Petersburg. 1904; russ. mediz. Rundsch. Bd. 7. 1909. 
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Von obigen Untersuchungen ausgehend, habe ich in den Jahren 
vor dem Kriege die Hörverbesserungen durch ver- 
schiedene Hörapparate studiert, in der Absicht, zunächst 
zu einer Klarheit über die Wirkungsweise und über die Fehler und 
Vorzüge solcher Apparate zu kommen, und dann in der Hoffnung, 
es möchte gelingen, ein Verfahren festzulegen, nach dem man dem 
Schwerhörigen einen seinen Hörresten zugeordneten Hörapparat 
verordnen könnte. Das gleiche Ziel strebt auch Zwaarde- 
maker')an. Flatau’') wollte es durch Variation der Strom- 
stärke von Mikrophonapparaten erreichen. 


Bei den Schwerhörigen ohne Trommelfelldefekte haben wir es 
mit anderen Zuständen und anderen Hörbildern als bisher zu tun 
und gewöhnlich auch mit fortschreitenden Erkrankungen. Das Hör- 
bild der sogenannten echten Sklerose, Stapesankylose, ähnelt noch 
am meisten jenem bei den Rückständen von Mittelohreiterung, näm- 
lich: Defekte an der unteren Grenze und allmählich besseres Gehör 
nach oben zu. Umgekehrt ist die typische Form der Erkrankung 
des inneren Ohres, die Altersschwerhörigkeit, ausgezeichnet durch 
ein besseres Gehör für tiefe Töne und allmähliche Abnahme nach 
oben. Daneben aber gibt es auch wenig regelmäßige Defekte und 
z. B. Hörbilder mit einer Mulde in der Gegend der zwei- bis drei- 
gestrichenen Oktave. Bei solchen Ohrerkrankungen hilft nur ein 
Hörapparat. 


Was man von Hörroħren und Mikrophonen erwarten durfte, darüber 
schweigen sich fast sämtliche Hand- und Lehrbücher der Ohrenheilkunde 
aus. Nur Lucae???) hat sich mit ihnen beschäftigt. Er bevorzugt das 
Anlegen der Hohlhand hinter das Ohr, wodurch Flüstersprache auf das 
Doppelte gehört und die Töne der zwei-, drei- und viergestrichenen Oktave 
verstärkt würden, namentlich f’, ganz hohe Töne, cf bis c’, dagegen nicht 
und tiefe nur wenig, während Hörrohre den Klang der tiefer Töne avf 
Kosten der wichtigen hohen und der ganz schwachen, für das Konsonanten- 
verständnis wichtigsten, verstärkten. Bei guter Perzeption für hohe Töne 
sei ein dreiteiliges 35 cm langes Rohr mit 6 cm Schallöfinung empfehlens- 
wert, das jedoch die viergestrichene Oktave; schon dämpfe. Rich. 
Müller???) glaubt, daß Telephonapparate den Schall nicht verstärken. 
sondern nur seine Zuleitung verbessern. Die Ergebnisse der mittlerweile 
erschienenen Zwaardemakerschen Untersuchungen °) sollen hier 
nicht wiederholt werden, da es sich nicht um Hörprüfungen an gesunden 
und Kranken Ohren, sondern um Prüfungen der obiektiven Tonverstärkung 
durch diese Apparate vermittelst der Schallmessung handelt. Sie führen 


?!) Diese Beiträge. 1910. Bd. 3. Heft 6. 
22) Die chron. progress. Schwerhörigkeit. Berlin 1907. S. 337 ff. 
*3) Arztl. Sachverst.-Ztg. 1911. S. 310. 
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wohl im großen Ganzen zu einer gleichen Beurteilung der Hörapparate wie 
meine Untersuchungen an Ohrenkranken. 

Was die einzelnen Apparate leisten und warum sie nützen oder 
nicht nützen, sogar das Gehör verschlechtern können, war bisher 
sonst nicht bekannt. Ich machte Versuche mit dem Hörschlauch 
von 1,37 cm Länge, 0,6 cm Weite und 5 cm Trichteröffnung, den 
gebräuchlichsten dreiteiligen Hörrohren von 32—34 cm Länge und 
6.5 cm Schallöffnung, dem ovalen Audiphon (Dentaphon) aus Hart- 
gummi (18 : 20,5 cm) und einer Reihe von Mikrophonapparaten. 
Da mir physikalische Hilfsmittel nicht zu Gebot standen, so ver- 
suchte ich mir einen oberflächlichen Einblick in den Resonanz- 
bereichderverschiedenen Apparate dadurch zu ver- 
schaffen, daß ich die unbelasteten Gabeln meiner Tonreihe wie bei 
der Hörprüfung vor den Apparaten abklingen ließ und bestimmte, 
wie lange mein Ohr in immer gleicher Entfernung dabei eine Schall- 
verstärkung durch Mittönen wahrnahm. Ich benutzte die Apparate 
also nicht als Hörrohr, sondern sie waren auf einem Stativ aufge- 
stellt und ich belauschte auf ca. 0,5 m Distanz ihre Resonanz. Die 
Dauer derselben bei dieser Anordnung wurde für die verschiedenen 
Gabeln notiert und in ein Verhältnis zur Abschwingungszeit am 
normalen Ohr gebracht. So wurde die Resonanzbreite graphisch 
dargestellt und unter den Hörreliefs abgebildet. (Fig. 2—5). Das 
soll keine Methode sein, sondern nur ein Mittel zur ungefähren 
Schätzung der Resonanzbreite. Mikrophone müssen in den Strom- 
kreis eingeschaltet sein. 

. Dabei fand sich, daß Hörschlauch und Hörrohr zwischen c und 
z° resonieren und zwar am meisten um gê. Das Audiphon resoniert 
zwischen C und g°, wie es scheint am meisten in der dreige- 
strichenen Oktave. Die gewöhnlichen Akustikapparate resonieren 
zwischen c und c, am meisten in der dreigestrichenen Oktave; 
wenn ihr Eigenton tief liegt, am Ende der zweigestrichenen, liegt 
er hoch, dann am Ende der dreigestrichenen Oktave. Der Apparat 
nach Dr. Broemser resonierte vom c bis g* und zwar in der 
drei- und viergestrichenen Oktave gleichmäßig stark. 

Dann ging ich dazu über, zu prüfen, wie das normale Ohr 
mit diesen Apparaten die Töne meiner Tonreihe wahrnimmt. 
Durch das gewöhnliche Hörrohr und den Hörschlauch 
wird das Hörfeld nicht oder unwesentlich eingeschränkt. Die 
untere Grenze bleibt normal, die obere fast normal, aber die tiefen 
Töne verlieren etwas an Hördauer, weniger die hohen, und zwar 
nur durch den Hörschlauch, während durch Resonanz die Töne der 


— m _ Feen 
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zwei- und dreigestrichenen Oktave bis etwas über 20 Prozent 
länger gehört werden. alsvomnormalen Ohr, was auch 
Zwaardemaker gefunden hat. (Vergl. Fig. 2) Beide 
Apparate hebe n also einen Bezirk aus dem Ton- 
bereich heraus, den sie verstärken, während 


Figur 2 
Normales Ohr mit Hörschlauch 1,37 m lang, 0,6 cm weit. 
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Zahlen geflüstert alle über 8 m, normale Klangfarbe der Umgangssprache. 


darunter- und wohl auch darüberliegende Be- 
zirke etwas abgeschwächt werden. Sie ver- 
ändern mehr das Hörrelief als das Hörfeld. Das 
gesunde Ohr hört dementsprechend ohne solche Apparate besser, 
weil es durch den Nachhall im Resonanzgebiet gestört wird, aber 
die Sprache klingt doch fast unverzerrt. Die Wahrnehmung von 
Flüsterzahlen und Vokalen ist auch nicht beeinträchtigt, d. h. beide 
werden auf mehr als 8 m Entfernung verstanden. 

Ganz anders verhält sich das Audiphon. Es ist zwar auch 
ein Resonator, scheint sogar wie alle Platten eine ziemliche Re- 
sonanzbreite zu haben, aber es wirkt in anderer Weise als die Hör- 
rohre, denn es leitet dem inneren Ohr die Töne durch die soge- 
nannte Kopfknochenleitung zu. Da man das normale Ohr nur bis 
zu g? damit prüfen kann, weil bei den lauten höheren Tönen das 
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Gehör durch Luftleitung auch beim Ausklingen der Gabel stört und 
nicht ausgeschaltet werden kann, so .konnte ich nur eine Schall- 
übertragung durchs Audiphon von C bis g? feststellen, und zwar 
bis dorthin ziemlich gleichmäßig zunehmend, entsprechend den ob- 
jektiven Resonanzerscheinungen der Audiphonplatte. (Fig. 3.) Das 
von mir benutzte Instrument ist aber offenbar zu klein. Es leistet 
bedeutend weniger als das von Zwaardemaker untersuchte, 
dessen rechnerische Ergebnisse für die Schallverstärkung bei den 
Tönen a' bis e? so auffallend unregelmäßig sind, daß ich aus ihnen 


Figur 3. 
Normales Ohr mit Audiphon. 


r, cicicjg jci 


Resonanzbereich. 


eigentlich nichts schließen kann. . Sie wurden durch ein mit einem 
Mikrophon verbundenes Saitengalvanometer bestimmt, wobei, wie 
es scheint, die Eigenschwingungen beider Registrierapparate die 
Ergebnisse beeinflußten. 

Schließlich wurden eine Anzahl von Mikrophon-Appa- 
raten verschiedener Firmen geprüft, und zwar Akustik-Apparate, 
Stolz-Elektrophone, Otophone und in den letzten Monaten ein 
Apparat nach Dr. Broemser. Allen diesen elektri- 
schen Apparaten ist gemeinsam, daß sie ganz 
tiefe und ganz hohe Töne nicht übertragen, daß 
sie eine bestimmte Resonanzbreite haben und 
Nebengeräusche erzeugen. Je besser sie sind, desto 
weiter auseinander liegen ihre Grenzleistungen nach oben und unten, 
aberkeinerüberträgt Töne unter C, und dabei ist es 
fraglich, ob dieser tiefe Ton wirklich als Ton erkennbar ist. Wie 


Passow u Schaefer, Beiträge ete. Bd. XVI. H. 4/6. 19 
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es mit hohen Tönen steht, scheint mir noch unsicherer, da die Ver- 
suche mit der Galtonpfeife .nicht abgeschlossen und nicht zuver- 
lässig sind, einerseits wegen der Störung durch das Blasegeräusch 
und der Möglichkeit direkter Wahrnehmung solcher scharfen 
hohen Töne, andererseits wegen der Unzuverlässigkeit der Galton- 
pfeife. Je breiter und gleichmäßiger der Resonanzbereich, je 
schwächer die Nebengeräusche, desto besser scheinen die Apparate 
zu sein. In der Hauptsache resonieren alle und verstärken daher 
am meisten die zwei- bis dreigestrichene Oktave. Die Stärke der 
Nebengeräusche ist zunächst abhängig von der Schallstärke, 
die der Apparat aufnimmt. Ich versuchte durch Abklingenlassen 
der Stimmgabeln der Tonreihe festzustellen, wie lange im Verhält- 
nis zur Abschwingungszeit der Gabeln die Geräusche dauern und 
fand, daß tiefe Töne mindestens bis zum C während des ganzen 
Abklingens von Geräuschen begleitet sind, mittlere und hohe Töne 
nur im Anfang, ganz hohe Töne wieder verhältnismäßig sehr lang, 
sodaß man z. B. cë gar nicht mehr oder nur ein paar Sekunden nach 
Aufhören der Geräusche hört. Bei großer Intensität fehlen Neben- 
geräusche nie, es scheint, daß weniger gute Apparate zwar stärkere 
aber nicht länger dauernde Nebengeräusche haben, mit anderen 
Worten. daß die Intensitätsgerenze.jenseitsderdie 
Nebengeräusche entstehen, für die verschiede- 
nen Apparate annähernd gleich, die Stärke der 
Geräusche selbstaber verschiedenist. 

Ferner unterscheiden sich die Apparate durch die Klang- 
{farbe der wiedergegebenen Töne, weil sie einzelne Obertöne be- 
sonders verstärken, und zwar jene, die in das Zentrum ihrer Re- 
sonanz, also in die Gegend ihres Eigentons, fallen. Das muß 
umso auffälliger werden, je geringer ihre Dämpfung ist. Versuche 
mit den Gabeln der Tonreihe zeigten, daß alle Mikrophonapparate, 
die in der zwei- bis dreigestrichenen Oktave liegenden Obertöne 
der Gabeln c und c’ wesentlich verstärken, sodaß man zwei Töne 
deutlich nebeneinander hört, nämlich c und g’, ferner c' und c®. 
Ferner gibt es Apparate, und das sind die weniger guten, welche 
bei den Gabeln cf, &°, ct und g‘ die untere Oktave, also c, g, cà, 
g*  herausheben, also die Unter- oder Kombinationstöne. 
die man an einzelnen von diesen hohen Gabeln 
auch ohne Instrument heraushören: kann, wenn man darauf 
eingeübt ist. In gieicher Weise werden natürlich auch ein- 
zelne Obertöne von Sprachlauten verstärkt. Schließlich ist die 
Eigenschwingung der Mikrophonmembran neben 
jener der Telephonplatte von Wichtigkeit, weil darüber- 
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liegende Schwingungen gedämpit werden. Den 
Eigenton der ersteren versuchte ich mangels besserer Hilfsmittel 
zu bestimmen durch Parallelstellung von Mikrophon und Hörer. 
Dabei entsteht ein Pfeifton, den man durch Vergleich mit Pfeiftönen 
der Edelmannschen Pfeifen bestimmen kann. Diese Eigentöne 
sind aber nicht ganz konstant. Sie sinken etwas, wenn die Strom- 
stärke abnimmt, und zwar mindestens um einen halben bis einen 
ganzen Ton, wenn der Strom! um 0,5 bis 1 Volt geringer wird. 
Bisweilen erklingen auch mehrere Eigentöne und es kommt vor, 
daB der Eigenton für Momente einmal in die Oktave umspringt. 
Auf die Bedeutung des Eigentons zum Zweck möglichst verzer- 
rungsfreier Sprachwiedergabe hat Broemser**) in neuester 
Zeit hingewiesen auf Grund der Berechnungen von O. Frank 
über die Theorie der Registrierapparate bezw. der Lehre von den 
erzwungenen Schwingungen in der Physiologie. Die Dämpfung 
hoher Töne muß natürlich die Formanten hoher 
VokaleundKonsonantenzumTeilauslöschenund 
damit den Klangcharakter der Sprachlaute 
ändern. 


Je mehr die Klangfarbe verändert wird, desto undeutlicher 
wird also die Sprache wiedergegeben. Das läßt sich feststellen, 
wenn man prüft, wie das normale Ohr mit den Apparaten Flüster- 
zahlen und Vokale hört. Dabei ergibt sich Folgendes: 


Flüsterzahlen: „100% „8“ „9“ „9 „7“ Vokale: 
Dr. Broemsers Apparat, 
Eigenton cist über 8m 8m 8m 8m 8m alle rein 
S. Akustikapparat, ` 
Eigenton gis? 8, 8, 8, 8, 8, „ ziemlich rein 
CH Akustikapparat, ° 
Eigenton dis? 2 „ 5, 5, 5, 5 „ alle unrein 
CVI Akustikapparat, ; 
Eiginton eë? 2 , 3. Gs 1 „ 2.5 = x 
CVI Akustikapparat, 
Eigenton c? 25, 4, 4, 05, 1, M 


Man kann also auch hieraus ersehen, dab, je höher der 
Eigenton ist, desto besser die Flüstersprache 
verstanden wird und desto reiner die Vokale er- 
scheinen. Je tiefer der Eigenton und wohl auch je geringer 
die Dämpfung, desto mehr wird die Hörweite für hocktonige und 
ganz tieftonige Flüsterzahlen eingeschränkt. Von den Vokalen 


24) Telegraphen- und Fernsprechtechnik. 1919. Bd. 8. S. 6. 
19* 
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erleiden diegrößte Veränderung ebenfalls die hoch- 

tonigen und an manchen Apparaten auch das sehr tieftonige u, 

während a undo am wenigsten verändert bleiben. 
Figur 4. 


Normales Ohr mit Akustikapparat, gebräuchlichster Type. 
Eigenton h? c8; 2 Volt. 


w EC ec |c'8 cg" c 


Obere Grenze 


Untere Grenze D, ' 0 2,7 Galton 


ERER) . beruch, 


Flüsterzahlen „8“ — 4m; „8“ = 4m; „IW" — 25m; „7“ — 1m; „5“ = 0,5 m. 


Figur 5. 
Normales Ohr mit Mikrophonapparat nach Dr. Broemser. 
5 Eigenton cisê d‘; 1—2 Volt. 
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Resonanzbereich. 
Flüsterzahlen über 8 m. 
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Mit sechs verschiedenen Mikrophonappara- 
ten wurden nun zunächst die Hörfelder und Hörreliefs 
für das gesunde Ohr bestimmt. Das ist nicht ganz leicht 
und erfordert noch mehr als bei Versuchen mit dem Hörrohr größt- 
möglichste Stille der Umgebung. Es darf z. B. keine Uhr im Zim- 
mer gehen und der Chronograph (Taschenuhr) auf dem Tisch muß 
auf einem kleinen Polster liegen. Dann muß man auch sehr vor- 
sichtig sein beim Abklingenlassen der Stimmgabeln in nächster Nähe 
des Mikrophons, das nicht berührt werden darf. Das Ohr darf 
nicht ermüden, weshalb es sich empfiehlt, den Telephonhörer erst 
dann anzulegen, wenn man der Hörgrenze nahekommt. Das nicht- 
beteiligte Ohr schließt man am besten, wenigstens bei hohen Gabeln, 
aus. Betrachtet man die für das gesunde Ohr gewonnenen Hör- 
reliefs und Hörfelder (Fig. 4 und 5), so fällt auf, daß, abgesehen 
von der wesentlichen Einschränkung der Hör- 
strecke am oberen und unteren Ende auch die Hör- 
dauerfür die Töne unterhalb der zweigestriche- 
nenundoberhalb desAnfangsderviergestriche- 
nen Oktave ganz erheblich verkürzt sind, nur in 
der zwei- und dreigestrichenen Oktave bis c* werden Hördauern 
von ungefähr 90 Prozent und sogar 100 Prozent erreicht. Ob die 
Abschwingungszeit für das normale Ohr, wie z. B. beim Hörrohr, 
überschritten werden kann, wage ich nicht zu entscheiden, weil mir 
bei den Versuchen kein schallsicherer Raum zur Verfügung stand, 
und weil ganz leise Nebengeräusche in der Gegend der Hörschwelle 
sehr stören. Mit den sechs verschiedenen Apparaten war die 
untere Grenze fürs normale Ohr zweimal C,, zweimal D, je 
einmal F, und G,; die obere mit Galtonpieife 1,6, 1,8, 2,7, 2,8. 3,5 
und 10.0 (letzteres etwa a’) Demnach sind die Mikrophon- 
apparate, sowohl, was Schallverstärkung als auch was Klangrein- 
heit betrifft, dem gewöhnlichen Hörrohr durchschnittlich unter- 
legen, aber sie werden von den Schwerhörigen aus äußeren 
Gründen bevorzugt. R. Müller‘) behauptet, wie erwähnt, sie 
wirkten mehr durch verbesserte Schallzuleitung, nicht eigentlich 
durch Verstärkung. Demgegenüber dürfte eine Verstärkung des 
Tones durch Resonanz der Mikrophonmembran, solange sie an- 
spricht, zweifellos anzunehmen sein. Die Zuleitung geschieht aller- 
dings durch Luft- und Knochenleitung, wenn der Telephonhörer 
richtig dicht an das Ohr angelegt wird. Das ist auch beim einfachen 
Hörrohr der Fall. 

So nahe nun ein Vergleich zwischen Hörapparaten und künst- 
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lichem Trommelfell zu liegen scheint, der ganz gewiß im höchsten 
Maß zugunsten des letzteren ausfiele, so verfehlt wäre ein solcher. 
Denn, was wir mit künstlichen Trommelfellen teilweise ausgleichen 
können, sind Schalleitungsmängel. Dagegen benutzen wir Hör- 
apparate bei Ausfallerscheinungen am Sinnesorgan selbst und kön- 
nen daher nur erwarten, daß der vorhandene Rest möglichst ver- 
wertet wird, daß in seinem Bereich liegende Töne dem Ohr mög- 
lichst laut geboten werden; was dagegen verloren ist, kann uns 
kein Apparat ersetzen, z. B. keinen großen oberen Tondefekt, wie 
man ihn neben gutem Gehör für tiefe Töne bei Labyrintherkrankun- 
gen u. a. bei Taubstummen findet. Ferner aber haben alle Instru- 
mente den Nachteil, daß sie jene Töne ausschalten, die sie nicht 
übertragen können, sie machen das Ohr also für gewisse Ton- 
strecken noch schwerhöriger, als es schon ist. 


Figur 6. 
Otosklerose mit Mikrophonapparat nach Dr. Broemser. 


Eigenton cis* dt; 1—2 Volt. 


G C C c 6" c” o” c 8" o 


Untere Tongrenze 
ohne Apparat A, 10 
mit 5 F, 


N grenze 
ohne App. 2,0 Galt. 
T mit u. % 5,0 » 


Flüsterzahlen ohne Apparat am Ohr 
mit > 8, 9,7 = 0,50; „5° — 0,30 m 


Laute Šprache ohne , 0,50 
A = mit ` 2-4 m „rein“. 


Die Wirkungsweise der Hörapparate 
am kranken Ohr. 


Betrachten wir nun die Wirkungsweise der ver- 
schiedenen Apparateam kranken Ohr, so ist zu er- 
warten, daß alle jene, deren Resonanzbereich in der zwei- und drei- 
gestrichenen Oktave liegt, brauchbar sein können, sowchl bei Oto- 
sklerosen als auch bei Erkrankungen des inneren Ohrs. (Fig. 6 und 
7.) In ersterem Fall werden die Kranken mehr auf Klangreinheit, 
also auf möglichst wenig Verzerrung der Sprachlaute Wert legen, 
da sie hohe Töne und Geräusche gut hören und unangenehm empfin- 
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den. Die Diskanttauben, um einen Ausdruck von Zwaardema- 
ker zu brauchen, ziehen aber ebenfalls Nutzen aus der 
Verstärkung im Hauptsprachbereichh, ohne von hohen Neben- 
geräuschen wesentlich gestört zu werden (um so mehr von 
tiefen), aber der Vorteil ist nur dann groß, wenn ihnen 
ein Teil der darüberliegenden Föne noch vermittelt werden 
kann. Eine Verbesserung des Hörvermögens für Töne unter der 
eingestrichenen Oktave kommt nur der Wahrnehmung  tieftoniger 
Geräusche zugute. Je besser aber die hohen Töne wiedergegeben 
werden, desto verständlicher wird die Sprache für nicht übermäßig 


Figur 7. 
Erkrankung des inneren Ohres mit Mikrophonapparat nach Dr. Broemser. 
Eigenton cis* d*; 1—1,5 Volt. 
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0 mit „ 126 „ 
Flüsterzahlen 8 5 9 7 

ohne Apparat 0,80m 0m 080m 0,50 m 

mit ù 8 m 4m 6 m 2 m 


Schwerhörige. Je schwerhöriger ein Kranker ist, desto bescheide- 
ner werden auch seine Ansprüche, denn dann kommt es schließlich 
mehr auf Lautheit als auf Reinheit der Wiedergabe an; dann aber 
versagen auch die meisten Mikrophonapparate, weil sie zu wenig 
empfindlich sind und zu wenig verstärken. An ihre Stelle treten 
Hörschlauch oder Hörrohr, welche die Sprachlaute dem Ohr näher 
bringen, und sie teilweise verstärken. Das Verhalten der hoch- 
gradig Schwerhörigen ist aus der Tatsache zu erklären, daß der 
Mensch, je schlechter er hört, desto mehr lernt, das, was ihm 
sein Ohr noch vermittelt, zur Grundlage einer Kombination zu’ 
machen. Er muß also in höherem Maß dasselbe tun, was wir alle 
am gewöhnlichen Telephon unwillkürlich fertig bringen, nämlich 
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mangelhaft Wahrgenommenes durch Ergänzung zu verstehen. Nach 
welchen Gesetzen das geschieht, kann uns die experimentelle Psy- 
chologie lehren. Arbeiten von Gutzmann?”) und von Ruede- 
rer?) haben hier den Anfang gemacht. 


Figur 8. 
Euchsche Erkrankung des inneren Ohres mit Hörrohr 6,7 : 34 cm. 
(Rechts „ganz taub“.) 


Obere Grenze Galton 


Untere Grenze D, 
Oberton ? 


Nur laut geschriene Sprache am Ohr: mit Hörrohr Mittellaute am Uhr; 
mit Hörschlauch nur lauteste Sprache verstanden. 


Wenn man nun auch sagen kann, daß die verschiedenen Appa- 
rate den Krankheitsbildern am Ohr im wesentlichen angepaßt sind, 
auch wenn sie unserem gesunden Ohr ungenügend erscheinen, so 
leisten sie doch je nach der Ohrerkrankung verschieden gute Dienste 
und müssen namentlich bei nicht allzu erheblichen Graden von 
Schwerhörizkeit dem Hörrest entsprechend ausgewählt werden. 
An 18 Gehörorganen sogenannter Sklerotiker, an 10 Gehörorganen 


Figur 9. 
Nr. 253. Totaldefekt des Trommelfells mit nn res c?—c?, 
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Flüsterzahlen ohne Apparat am Ohr; „7“ auf 20 cm 


mit nicht 
Mittellaute Sprache mit "Apparat nur 20—40 cm 


23) Zeitschr. f. Klin Mediz. 1909, Bd. 60, S. 233, und Zeitschr. f. angen. 
Psychol. 1908, Bd. 1, S. 483. 
6) Diss. München. 1916. 
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mit Erkrankungen des inneren Ohrs und an 4 Ohren mit Rück- 
ständen von Mittelohreiterung habe ich die Wirkung der Apparate 
untersucht. Fast alle waren erheblich schwerhörig, ein großer Teil 
davon erlernte daher das Ablesen vom Munde. Alle konnten mit 
Hörrohren leidlich besser hören. Hochgradige Erkrankungen des 


inneren Ohrs mit ganz geringen Hörresten waren auf Hörrohr und 


Hörschlauch angewiesen, weil sie nur damit noch laute Sprache zur 
Not wahrnehmen konnten. (Fig. 8) Andere benutzten bald ein 
Hörrohr, bald einen Mikrophonapparat. Die Aufnahme des 
HörreliefszeigtebeisolchenKrankenoftschein- 
bar günstigereErgebnissemitdemElektrophon 
als mit dem Hörrohr und doch verstanden sie die 
Sprache besser mitletzterem. 


Figur 10. 
Nr. 253. Totaldefekt des Trommeliells (gleicher Fall wie Figur 9) 
mit Hörrohr 6,7 : 32 cm. 
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Flüsterzahlen ohne Apparat am Ohr; „7“ auf 20 cm 
A mit 5 auf 5 cm „1“ auf 20 cm 
Mittellaute Zahlen mit Apparat auf 80 cm 


Obere Grenze 
ohne App. 0,4 Galt. 
mit fr} 1,4 + 


Das erklärt sich in folgender Weise. Wenn man mit elektrischen 
Apparaten eine beträchtliche Zunahme der Hördauer in der zwei- 
und sogar dreigestrichenen Oktave findet, so ist damit nicht gesagt, 


daß sich die Hörweite für Sprache bezw. Flüstersprache wie beim - 
künstlichen Trommeliell bessert, denn es fehlt die Voraussetzung 


einer fast normalen oberen Tongrenze; letztere ist im Gegenteil 
bisweilen durch den Apparat selbst oder durch die Erkrankung oder 
beides wesentlich eingeschränkt und die erhaltenen hohen Töne sind 
abgeschwächt. Darum hören die Kranken, namentlich solche mit 
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Defekten in der Höhe, mit solchen Hörapparaten oft noch schlechter 
als ohne sie und schlechter als mit einem einfachen Hörrohr trotz 
wesentlicher Erhöhung des Hörreliefs zwischen c* und c* (Fig. 9). Sie 
hören dann nur ein lautes Dröhnen und den wesentlich verstärkten 
Vokal a, dessen Formantregion eben zwischen g° und e° liegt. 
Andere Vokale werden je nach der Tonlage ihrer Formanten ver- 
ändert oder ganz ausgelöscht wie bei Interferenzversuchen. Hier- 
mit ist von neuem die WichtigkeitderPhonetik, nament- 
lich der Vokalanalyse, auch für die praktische Ohrheil- 
kunde erwiesen. Aus dem Verhältnis zwischen Hörvermögen 
und Sprachverständnis ergeben sich aber noch eine Reihe von 
Problemen phonetischer und psychologischer Art, deren Bedeutung 
Zwaardemaker mit Recht betont hat, und auf die hier nur 
prinzipiell hingewiesen werden mag. 

Wie verschieden die Mikrophone laute Sprachlaute übertragen, 
zeigen folgende zwei Beispiele aus einer Reihe von Hörprüfungen 
bei Otosklerose: 


| Prüfungszahlen | Mittellaute Vokale : Worte 
895 7 a ouei 


l. Nr. 27 r. Ohr verschärfte alle leis am Ohr | mittellaut am Ohr 
(ohne Apparat) Flüsterspr. 
mit Broemser- alle leis am +++ + 
apparat, Eigen- Apparat, 7 nicht | 
ton cis! Ä 
mit Otophon 00 0% Nicht geprüft. 
; in Flüsterspr. 


mit Akustik CI 
Eigenton dis? 


CVI Eigenton e?’ 
CVI Eigenton c? 


cm 20 5000| +++ + - + 


cm 10 0 0 0 | a+ o+ o? u? u? | nicht 
cm 1010 0 O | + e? i? o? u? | nicht 


II. Nr. 96 I. Ohr cm 10 10 10 10 | alle geflüstert am | nicht geprüft 
(ohne Apparat) Ohr 
mit Broemser- alle leise am + + + + + | am deutlichsten 
apparat, Eigen- Apparat rein 


ton cis! | 


mit Akustik CH nur mittellaut + + + + + | undeutlich 


Eigenton dis? | cm 80 80 50 30 unrein Ä 
CVI Eigenton eri undeutlich +++ — — nidt 
| unrein 
CVI Eigenton c? undeutlich +++ - — |nidt 
| i unrein | 


Als Beispiel für das Verhören sei erwähnt, daß im letzten Fall 
(96) mit dem besten Apparat statt Dampfschiffahrtsgesellschaft: 
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Damentischgesellschaft verstanden wurde; mit Akustik c! statt 
Maximilianstraße: Artilleriewerkstätte; statt Maximiliansplatz: Ma- 
thildenstraße; statt Schiffahrtsgesellschaft: Marienplatz. Mit den 
Akustiktypen c® wurde auf 1 bis 2 m weder ein Wort noch eine 
Zahl verstanden. 


Figur 11. 
Otosklerose mit Audiphon (Hörrelief des besser hörenden Ohres). 
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Obere Grenze 
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Flüsterzahlen ohne Apparat verschärft am Ohr, 
mit Apparat laute Sprache undeutlich. 


Das Audiphon (Dentaphon) in der kleinen Form, wie es 
hier käuflich ist, dürfte am wenigsten genügen, aber es hat gegen- 
über den Hörrohren und namentlich den elektrischen Apparaten den 
großen Vorzug, das Hörfeld nicht einzuschränken (Fig. 11). 
Zum Anhören von Musik wird es sich besonders eignen. Es scheint 
wesentlich die tiefen Töne bis in die dreigestrichene Oktave zu 
verstärken. 

Schon vor Jahren hat F 1a tau) darauf hingewiesen, daß die 
Ohrenärzte dem Kranken die Wahl seines Hörapparates 
nicht überlassen sollten. Meine Untersuchungen haben mich ge- 
lehrt, daß man bei der ärztlichen Verordnung von Hörapparaten 
nicht nach dem Ziel streben darf, dem Kranken ein Instrument zu 
geben, das gerade dort, wo der größte Defekt, die tiefste Mulde im 
Hörrelief liegt, tonverstärkend einspringt, sondern, daß alle 
Schwerhörigen Apparate brauchen, die in der 
ein- bis drefgestrichenen Oktave den Schall gut 
übertragen und womöglich verstärken, ohne die 
höheren Lagen merklich zuschwächen oder gar 
auszulöschen. Sie müssen möglichst frei von Neben- 
geräuschen, also für tiefe Töne unempfindlich sein und ihre 
Empfindlichkeit soll dem Hörrest quantitativ angepaßt wer- 
den. Broemsers”) Ausführungen „über die theoretischen 
Grundlagen zur Konstruktion zweckmäßiger Mikrophone“ erlauben 
uns, hier wesentliche Verbesserungen auf Grund einer genaueren 
Berechnung zu erwarten, wozu der Anfang ja schon gemacht ist. 
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Von den Firmen, die Hörapparateherstellen, 
müssen wiraber verlangen, daß sie uunsan Stelle 


von Instrumenten mit klingenden Namen und: 


schönerAusstattungsolcheliefern,derenEigen- 
töne und Resonanzbreite, deren Empfindlich- 
keit, also Schallverstärkung bezw. Hördauer- 
verlängerungfiürsnormale Ohr,undderenobere 
und untere Tonübertragungsgrenze fürs ge- 
sunde Ohr genau angegeben ist. Noch besser 
wäre es, die Mikrophone mit Berücksichtigung 
der ohrenärztlich festgestellten Nörreste dem 
einzelnen Fallanzupassen. Es würden sich dann bald 
Typen ergeben, die für eine größere Anzahl Schwerhöriger 
Lassen. 

Sehr vorteilhaft wäre es, wenn wir mehr über den Verlauf 
derOÖhrerkrankungenwüßten, bei denen ein Hörapparat 
nötig wird. Gerade bei Verordnung von Mikrophonapparaten würde 
cine genauere Prognose wertvoll sein. Wir wissen aber nicht viel 
darüber. Im allgemeinen verläuft die Otosklerose von Stillständen 
unterbrochen schleichend durch Jahrzehnte. Selten und namentlich, 
wenn sie mit deutlicher Erkrankunng des schallenmipfindenden Appa- 
rates verbunden ist — bis zu einem gewissen Grad ist sie das immer 
— führt sie in wenigen Monaten fast zur Ertaubung. Schwanger- 
schaft und Wochenbett haben nach allgemeiner Ansicht einen ver- 
schlechternden Einfluß, cbenso körperliche und seelische aufreibende 
Tätigkeiten und starke Durchkältung. Plötzliche Verschlimmerun- 
gen bei großer Kälte im tiefen Winter habe ich öfters beobachtet: 
sie waren glücklicherweise meistens nicht andauernd. Es gelang 
mir, den Verlauf einiger Fälle durch wiederholte quantitative Hör- 
prüfung im Laufe von zehn und mehr Jahren zu verfolgen und in 
Kurven darzustellen. Ich fand entsprechend dem, was man schon 
wußte, eine unrerelmäßiee Abnahme auch für einzelne Töne. 

Nach Abschluß der Arbeit erhielt ich Kenntnis von den Barthschen 
Ausführungen über „Elektrische Hörapparate für Schwerhörige* im Arch. f. 
Ohrenheilk.. Bd. 105, S. 32 und den Untersuchungen von Schmidt-Hacken- 
berg „Ueber die Obertöne bei den Stimmgabeln der Bezold-Edelmann’schen 
kortinuierlichen Tonreihc“ ın diesen „Beiträgen“ Bd. XIII, S. 50. Barth 


bestimmte neben dem Eigenton des Mikrophons offenbar auch ienen des 
Hörers. 
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i Medizinischer Verlag von S. KARGER in Berlin NW 6. 


Die Krankheiten der Nase 
und des Nasenrachens 


mit besonderer Berücksichtigung 
der rhinologischen Propädeutik 


| .. .. Von ZZ 
Dr. Carl Zarniko 
in Hamburg 
Dritte, neu bearbeitete Auflage u 
Mit 166 Abbildungen und 5 Tafeln. Geh. Mk. 32,40, geb. Mk. 45.—. 


| Zeitschrift für Ohrenheilkunde: . . . Die .Vorzüge, welche bereits 

der zweiten Auflage des Buches nachgerühmt werden konnten, zeichnen 
auch jetzt das vorliegende Werk aus. In mustergültiger Klarheit werden die 
Krankheitsbilder dargestellt und die notwendigen therapeutischen Maßnahmen 
beschrieben; die, Lebhaftigkeit und Anschaulichkeit des Ausdrucks macht 
den Leser gewissermaßen zum Zuschauer bei Operationen, an deren Aus- 
führung man eben solche Freude empfinden kann, wie an der nüchternen . 
und kritischen Abwägung der Indikationen. Aus dem Buche werden nicht 
nur Aerzte und Studierende, sondern auch gerade Rhinologen viel lernen 
und annehmen können. Z. hat ia der neuen Auflage seines Buches alle 
Abschnitte sorgfältig neu bearbeitet und erweitert. Die Kapitel 14 und 52: 
„Ueber die Bedeutung der Rachenmandel“ und „Fremdkörper und Kon- 
kremente“ sind neu hinzugekommen. — — — Lernen kann man wohl aus 
manchem Buche! —. Daß man aber beim Lernen auch gleichzeitig Vergnügen 
und Dankbarkeit empfindet, das ist ein Vorteil des Zarnikoschen Buches, 
den man nicht vielen nachrühmen kann. Es ist daher nicht zu bezweifeln, 
daß der Neuauflage von Zarnikos Buch der alte, wohlverdiente Erfolg 
treu bleiben wird. 
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Lehrbuch der Ohrenheilkunde 


Studierende und Aerzte 
von | 


Prof. Dr. Georg Boenninghaus 


Ohrenarzt am St. Georgs-Krankenhaus zu Breslau 


Mit 139 Abbildungen im Text und 1 Tafel farbiger Trommelfellbilder 
Geb. Mk. 27.—. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde: . . . Fast jedes Kapitel ist gewürzt 
durch anregende Gedanken und Bemerkungen, deren Wert in der reichen 
Erfahrung und dem praktischen Sinn des Verfassers begründet ist. Das 
Lehrtalent geht aus der Darstellungskunst und dem Schematismus der Ab- 
bildungen klar hervor. ... es besitzt Vorzüge, die man nicht jedem Buche 
nachrühmen kann: es fesselt und interessiert, es überrascht und reizt, es 
belehrt und regt zu eigenem Denken und zur Weiterarbeit an. 


Medizinischer Verlag von S$. KARGER in Berlin NW 6. 


Hnteitung 


zur funktionsprüfung des Obres 


(Prüfung des Gehör- und Gleichgewichtsapparates) 


Für die Praxis dargestellt von 
„Dr. A. SONNTAG und Dr. H. J. WOLFF 


in Güstrow in M. ` 


Zweite verbesserte ma 
Mit 23 Abbildungen. Lex.-5°. Geb. Mk. 7.20. 


Urteile über die 1. Auflage: 


Medizinische Klinik: ..... Bei der Wichtigkeit der Funktions- 
prüfung des Ohres für die Ohrenheilkunde und ihre Grenzgebiete verdient 
das gut geschriebene, alles Wichtige berücksichtigende Buch sehr das 


. Interesse der Aerzte. 


Münch. med. Wochenschr.: . Die Anleitung kann allen, welche 
sich mit der Funktionsprüfung des Ohres vertraut machen wollen, wegen 


ihrer Klarheit und Be Brauchbarkeit bestens 


empfohlen werden. 
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Medizinischer Verlag von ns. KARGER i in 1 Berlin NW 6: 


Physikalisch-mechanisches Institut von 


a Prof. Dr. M. Th. EDELMANN & SOHN 


in München. 
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Bezol ds kontinuierliche Tonreihe in Original- 
form zur Untersuchung der Tonempfindlichkeit 
des Ohres. 

Edelmanns neukonstruierte Galtonpfeife zur 
Bestimmung der Empfindlichkeitsgrenze: mit 
neuer, streng wissenschaftlicher Aichung. 

Edelmanns unbelastete (obertonfreie)Stimm- 
gabeln jeder Tonhöhe. 

Stimmgabelu für den Schwabachschen und 
Rinneschen Versuch. 

Edelmanns kontinuierliche Tonreihe von 
Resonatoren und Resonanzboden. 

Edelimanns neukonstruiertes Monochord für 
Bestimmung der oberen Tongrenze. 

-Meldesche Klangplatten für den gleichen 
Zweck. 

Bezold-Edelmanns bewegliches Ohrmodell 
zur Demonstration der Bewegungsvorgänge im 
Mittelohr. 

Edelmanns Stimmgabeln, nach dem neuen 
rationellen Tonstärkemass (Phon = 1) geaicht, 
zum ımfassenden Messen von Tonintensitäten. 

Edelmanns Instrumentarium (Normalsirene, 
Luftdruckmikrometer usw.) zur Aichung nach 
rationellem Tonstärkemass. 
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MUNCHEN 
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Edelmanns Galtonpfelte 
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Druck von Ernst Klöppel in Quedlinburg a. H. 
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